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Uvod: Stresna urinska inkontinenca pomeni nehoteno uhajanje urina ob aktivnostih, ki 
povečajo pritisk v trebušni votlini. Je posledica šibkosti mišic medeničnega dna ali 
oslabljene podpore sečnega mehurja. Najpogosteje se pojavi pri ţenskah okrog menopavze 
in predstavlja pomemben zdravstveni, higienski in psihološki oziroma socialni problem. 
Primarna obravnava je konzervativno zdravljenje, ki vključuje fizioterapevtske postopke, 
kot so vadba mišic medeničnega dna, električna ali magnetna stimulacija, pa tudi ukrepe za 
zdrav ţivljenjski slog in uporabo higienskih izdelkov. Namen: V diplomskem delu smo 
ţeleli preko pregleda literature predstaviti učinkovitost fizioterapevtskih postopkov pri 
konzervativni obravnavi starejših ţensk s stresno urinsko inkontinenco. Metode dela: 
Znanstvene prispevke smo iskali v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, MEDLINE, 
CINAHL, Wiley Online Library in Science Direct. Iskanje smo omejili na časovno 
obdobje 2008–2018. Raziskave smo ocenili s PEDro lestvico in vključili le tiste z oceno 5 
ali več. Rezultati: Na podlagi kriterijev je bilo v pregled literature vključenih 6 raziskav – 
tri randomizirane kontrolirane raziskave, dve pilotni raziskavi in ena študija primera. 
Omenjene so še štiri raziskave, ki kriterijem le minimalno niso zadostile, vendar so bile za 
diplomsko delo relevantne. V vseh raziskavah je bil preučevan vpliv različnih 
fizioterapevtskih postopkov za zdravljenje stresne urinske inkontinence. Predstavljene so 
vadba mišic medeničnega dna, električna stimulacija, magnetna stimulacija in terapevtska 
masaţa trebuha, večinoma pa so del obravnave tudi nasveti za zdrav ţivljenjski slog. 
Razprava in zaključek: V raziskavah so bile uporabljene različne oblike fizioterapije, 
zato rezultatov ne moremo ustrezno primerjati med seboj, je pa pri vseh obravnavah prišlo 
do izboljšanja stanja v primerjavi z začetnim stanjem oziroma s primerjalno skupino. Na 
podlagi pregledane literature je teţko določiti, katera vrsta intervencije je najučinkovitejša, 
saj je bilo pri vseh opaţeno zmanjšanje simptomov in izboljšanje kakovosti ţivljenja; 
relativizirani rezultati pa kot najučinkovitejšo intervencijo nakazujejo visokointenziven 
program vadbe mišic medeničnega dna. Lahko zaključimo, da so fizioterapevtski postopki 
pri obravnavi starejših ţensk s stresno urinsko inkontinenco učinkoviti, za točno določanje 
razlik med učinkovitostjo posameznih postopkov pa je potrebno nadaljnje raziskovanje. 
Ključne besede: stresna urinska inkontinenca, starejše ţenske, konzervativna obravnava, 




Introduction: Stress urinary incontinence is defined as involuntary loss of urine during 
activities that increase abdominal pressure. It is caused by pelvic floor muscle weakness or 
loss of bladder support. It is most prevalent in menopausal women and regarded as an 
important health, hygienic, psychological, and social problem. Primary treatment is 
conservative management, including physiotherapeutic treatments such as pelvic floor 
muscle training, electrical or magnetic stimulation, together with healthy life style 
modification, and hygienic products. Purpose: The aim of this paper is to review relevant 
literature and present the effectiveness of different physiotherapeutic interventions in 
conservative treatment of older women with stress urinary incontinence. Methods: 
Literature search was conducted in electronic databases PEDro, PubMed, MEDLINE, 
CINAHL, Wiley Online Library, and Science Direct. The search was limited to articles 
published from 2008 to 2018. Where possible, methodology of the studies was assessed 
using PEDro scale; only studies graded 5 or more were included in this paper. Results: 
Based on set criteria we included six studies in this systematic literature review – three 
randomized controlled trials, two pilot studies, and one case report. There are four more 
studies mentioned which almost met the criteria and present relevant information. All 
included studies researched the effectiveness of different physiotherapeutic treatments for 
stress urinary incontinence; pelvic floor muscle training, electrical stimulation, magnetic 
stimulation, and therapeutic abdominal massage are presented, with healthy life style 
modification often also being a part of the treatment. Discussion and conclusion: As 
different treatments were used in different studies, it is hard to compare their results; 
however, each study showed an improvement of the condition in comparison to the 
baseline values or control group results. Based on the reviewed literature it is difficult to 
define the most effective treatment option, as all treatments resulted in alleviation of the 
symptoms and improvement of quality of life; nevertheless, relativised results point to the 
intensive exercise program for pelvic floor muscles as the most effective therapy. It can be 
concluded that physiotherapy is effective in conservative treatment of older women with 
stress urinary incontinence, however further research is necessary to distinguish the 
effectiveness of different kinds of therapy. 
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Temo urinske inkontinence smo izbrali v ţelji po zmanjševanju stigme, ki obkroţa motnje 
funkcije medeničnega dna. Uhajanje urina je teţava, s katero se soočajo številne ţenske po 
porodu ali v času menopavze – torej ob dogodkih, skozi katere gre večina ţensk. 
Predstavlja zdravstveni problem in slabša kakovost ţivljenja. Ne bi smela biti tabu tema ali 
smatrana kot "normalen del staranja", temveč je o njej treba izobraţevati ţenske vseh 
starosti, izvajati preventivne ukrepe in nadalje raziskovati terapevtske postopke. V 
diplomskem delu je predstavljena literatura s področja obravnave starejših ţensk s stresno 
urinsko inkontinenco. 
1.1  Anatomija struktur medeničnega dna in sečnega mehurja 
Medenično dno je sestavljeno iz peritoneja, pelvične viscere in endopelvične ovojnice, 
mišice levator ani, perinealne membrane in zunanjih genitalnih mišic. Pritrjeno je na kosti, 
druge mišice in ligamente v medenici ter predstavlja podporo za trebušne in medenične 
organe (Wei, DeLancey, 2004). Pri tem ima pomembno vlogo mišica levator ani, ki skupaj 
s svojimi ovojnicami predstavlja t.i. pelvično diafragmo. Sestavljena je iz 
iliokokcigealnega (m. iliococcygeus) in pubovisceralnega dela (m. puborectalis, m. 
pubococcygeus) (Lawson, 1974). Nove ugotovitve kaţejo, da je m. puborectalis izven te 
mišične skupine in bi jo bilo treba obravnavati kot ločeno mišico, čeprav funkcijsko 
dopolni m. levator ani. Kot m. levator ani naj bi se smatralo funkcionalno enoto m. 
pubococcygeus, iliococcygeus in coccygeus. V sproščenem poloţaju leţe na hrbtu ima ta 
mišična skupina pri vratu sečnega mehurja obliko skodele, v vaginalnem predelu obliko 
lijaka, v analnem predelu prehaja v obliko kupole z ravnimi stenami, v post-analnem 
predelu pa v pravo kupolo (Guo, Li, 2007). Druga mišična skupina medeničnega dna so 
zunanje genitalne oz. perinealne mišice: m. transversus perinei profundus in superficialis, 
m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphyncter ani externus in m. sphyncter 
urethrae externus (Farlex, 2018). Spodnja sečila predstavljata sečni mehur in sečnica. Sečni 
mehur je votel organ, pokrit z epitelijem in sestavljen iz plasti gladkih mišičnih vlaken, ki 
funkcionalno sestavljajo mišico detruzor. Sečni mehur se preko vratu nadaljuje v sečnico, 
cevast organ, ki ga povezuje z zunanjostjo telesa. Tudi v steni sečnice so gladka mišična 
vlakna, v vzdolţni in kroţni smeri, na srednjem delu pa jo obkroţa prečnoprogasta 
2 
 
sfinkterska mišica (Wei, DeLancey, 2004). Pri zdravih ţenskah zunanji (prečnoprogasti) 
sfinkter sečnice vsebuje počasna oksidativna mišična vlakna (tipa I), ki so kroţno 
orientirana in preko sposobnosti dolgotrajne kontrakcije brez utrujanja zapirajo sečnico in 
tako vzdrţujejo kontinenco. Mišice medeničnega dna (MMD) so mešanega tipa, pri čemer 
je počasnih mišičnih vlaken več od hitrih glikolitičnih (tipa II). Aktivnost mišic 
medeničnega dna je preko EMG zaznavna tudi v mirovanju, za kar naj bi bila odgovorna 
tonična komponenta te mišične skupine, medtem ko fazična komponenta omogoča 
sposobnost hitrega in močnega krčenja za ohranitev kontinence v primeru hitrega 
povečanja tlaka v trebušni votlini (Gosling et al., 1981). Naštete medenične organe in 
strukture medeničnega dna oţivčujejo somatski pudendalni ţivec in avtonomna inferiorna 
hipogastrična pleksusa (levi in desni), sestavljena iz vlaken hipogastričnega ţivca, 
pelvičnih in sakralnih splanhničnih ţivcev (Shoja et al., 2013). 
1.2  Urinska kontinenca in mehanizem uriniranja 
Urinska kontinenca je posledica ustrezne strukturne podpore spodnjih sečil in usklajenega 
ţivčno-mišičnega delovanja. Tonična aktivnost MMD v mirovanju vzdrţuje poloţaj vratu 
sečnega mehurja. Ko se ob začetku uriniranja MMD sprostijo, se lahko vrat sečnega 
mehurja rotira navzdol in omogoči prehod urina, ob koncu uriniranja pa ponovna mišična 
kontrakcija vrat sečnega mehurja vrne v prvotni poloţaj. Tudi umestitev in premičnost 
sečnega mehurja, sečnice in sprednje stene noţnice vplivajo na urogenitalne funkcije. 
Distalni del sečnice je nepremičen, njen proksimalni del in vrat sečnega mehurja pa sta 
premični strukturi, ki ju podpira medenično dno (Wei, DeLancey, 2004). Za uspešno 
zadrţevanje urina je podpora sečnice pomembnejša od višine poloţaja v mali medenici, saj 
je povečanje uretralnega tlaka posledica stiska sečnice ob podporne strukture medeničnega 
dna in sprednjo steno noţnice (DeLancey, 1994). K vzdrţevanju uretralnega tlaka v enakih 
deleţih prispevajo tonus oz. aktivnost prečnoprogastega sfinktra sečnice, kroţna vlakna 
gladkomišičnega sfinktra sečnice in submukozna vaskulatura sečnice (Wei, DeLancey, 
2004). Za uspešno odvajanje urina je potrebna nevrofiziološka usklajenost kontrakcij 
posameznih mišičnih skupin. Detruzor je v fazi polnjenja mehurja sproščen, da se sečni 
mehur lahko razteza in kljub naraščajočemu volumnu intravezikularni tlak ne narašča 
(Wei, DeLancey, 2004). Pri tem prečnoprogasti sfinkter in MMD pod nadzorom somatskih 
ţivcev preprečujejo uhajanje urina. Hkrati somatska vlakna aktivirajo gladka mišična 
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vlakna v steni sečnice in tonus zunanjega sfiktra sečnice ter inhibirajo detruzorsko mišico, 
kar poveča podajnost mehurja (Borello-France, 2012). Ko aferentna ţivčna vlakna zaznajo 
polnost mehurja, se preko moţganskega centra za mikturijo in parasimpatičnih vlaken 
inferiornega hipogastričnega pleksusa detruzor aktivira in poveča intravezikularni tlak. 
Preko simpatičnega in somatskega nitja inferiornega hipogastričnega pleteţa se MMD, 
gladke mišice v steni sečnice in zunanji sfinkter sečnice zavestno sprostijo, da v fazi 
uriniranja omogočijo pretok urina (Shoja et al., 2013; Borello-France, 2012) ob usklajenem 
delovanju detruzorja, ki se krči in pomaga izprazniti sečni mehur (Wei, DeLancey, 2004). 
1.3  Urinska inkontinenca 
Urinska inkontinenca (UI) je definirana kot nehoteno uhajanje urina, stresna urinska 
inkontinenca (SUI) pa kot nehoteno uhajanje urina ob telesnem naporu ali dejavnostih, ki 
povečajo pritisk v trebušni votlini (npr. smeh, kašelj, kihanje, športne dejavnosti). Kadar je 
s testi polnjenja mehurja oz. cistometrijo potrjeno uhajanje urina samo zaradi povečanja 
abdominalnega pritiska, torej ob odsotnosti aktivnosti detruzorja, ta tip UI imenujemo 
urodinamska SUI. Poleg SUI poznamo tudi druge tipe UI – urgentno, mešano, posturalno, 
kontinuirano, nezavedno in koitalno UI ter nočno enurezo (Haylen et al., 2010). Glede na 
mednarodne epidemiološke raziskave občasno nehoteno uhajanje urina navaja 25–45 % 
ţensk, pri 10 % posameznic pa je prisotno vsaj enkrat tedensko. Pribliţno polovica vseh 
inkontinenčnih ţensk ima SUI, ki je z 10–39 % pojavnostjo najpogostejši tip UI. Pojavnost 
SUI narašča s staranjem in ima vrh okrog menopavze, nato pa začne pojavnost tega tipa UI 
upadati in pogostejši postanejo drugi tipi, kot sta mešana in v pozni starosti predvsem 
urgentna UI (Milsom et al., 2017). Pri institucionaliziranih starejših odraslih je pojavnost 
še višja, ponekod je inkontinentnih tudi do 93 % te populacije, saj je poleg nosečnosti in 
poroda staranje eden glavnih dejavnikov tveganja za pojav UI (Elneil, 2008). Glede na te 
podatke in trend staranja prebivalstva se pričakuje nadaljnji porast pojavnosti, zato je treba 
k problemu pristopiti celostno in ljudi ozaveščati o UI, področje nadalje raziskovati, 
zmanjševati dejavnike tveganja, se posluţevati ukrepov primarne preventive in izboljšati 
zdravstveno oskrbo (Elneil, 2008). UI namreč predstavlja kompleksno multifaktorialno 
teţavo, ki starejše prizadane na telesni, duševni in druţbeno-ekonomski ravni, in jo je treba 
obravnavati celostno in interdisciplinarno, predvsem pa odpraviti mišljenje, da je normalna 
posledica staranja in se zoper njo ne da narediti nič (Matoic, 1999). 
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1.3.1  Nastanek stresne urinske inkontinence 
Če je delovanje struktur medeničnega dna, ki omogočajo anatomsko podporo in pritisk na 
sečnico, moteno ali pa je njihova zgradba prekinjena oz. oslabljena, je zaprtje 
proksimalnega dela sečnice lahko nezadostno za premagovanje abdominalnega ali 
intravezikularnega tlaka in nastane SUI (Wei, DeLancey, 2004). Oslabljena mišična 
podpora poveča obremenitev vezivnih tkiv in fascij (DeLancey et al., 2003), kar lahko vodi 
v njihov prekomerni razteg in nezadostno podporno funkcijo (Borello-France, 2012). 
Abnormalnosti strukture in delovanja medeničnega dna so posledica številnih dejavnikov, 
opisanih v nadaljevanju. 
1.3.2  Dejavniki tveganja 
Eden najpomembnejših dejavnikov tveganja za nastanek SUI je nosečnost in vaginalni 
porod. Z magnetno resonančnim slikanjem je bilo ugotovljeno, da je pri 20 % ţensk po 
porodu m. levator ani vidno poškodovana, večinoma na pubovisceralnem delu. Obseg 
poškodb je variiral med posameznicami, 71 % pa jih je poročalo o SUI. Pri ţenskah brez 
zgodovine poroda poškodbe mišice niso bile prisotne (DeLancey et al., 2003). Pojavnost in 
stopnja teţavnosti SUI je znatno višja pri ţenskah po vaginalnem porodu kot pri tistih po 
carskem rezu, v obeh populacijah pa je večja kot pri ţenskah brez zgodovine poroda 
(Rortveit et al., 2003). Število nosečnosti oziroma porodov ni zanesljiv napovednik 
nastanka SUI (Skoner et al., 1994), zgodovina porodov pa s staranjem izgubi svoj pomen 
kot samostojen dejavnik tveganja, saj je vloga drugih dejavnikov pri starejših ţenskah 
večja (Persson et al., 2000). SUI lahko nastane tudi zaradi poškodbe ali disfunkcije 
senzoričnega in motoričnega ţivčevja medeničnega dna. Delna deinervacija in ponovna 
inervacija je lahko posledica obporodnih ali operativnih poškodb, je pa tudi del 
normalnega staranja. Ţenske s SUI imajo slabše oţivčene MMD kot zdrave ţenske (Smith 
et al., 1989a), kar vpliva na njihovo morfologijo (patološke poškodbe in spremembe 
strukture oz. debeline mišičnih vlaken) in delovanje (Gilpin et al., 1989). Pri tem je 
pomemben pudendalni ţivec, saj poškodba njegovih terminalnih vej upočasni prevajanje 
signalov do MMD in zunanjega sfinktra sečnice, kar ključno vpliva na kontinenco (Smith 
et al., 1989b). Ţivčno-mišično funkcijo poslabšajo tudi nevrološka obolenja, npr. multipla 
skleroza in parkinsonova bolezen, in bolezni osrednjega ţivčevja, ki vplivajo na spoznavne 
sposobnosti, npr. moţganska kap (Kujawa, Betts, 2008). 
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Pomembni dejavniki tveganja so (Zhu et al., 2000): 
 stanja, ki pozvročajo stalno ali periodično povečevanje abdominalnega tlaka, npr. 
prekomerna telesna teţa, zgodovina respiratornih bolezni s kroničnim kašljem, 
kronično zaprtje in napenjanje pri defekaciji; 
 bolezni ali novotvorbe sečil ali rodil; 
 druge komorbidnosti, kot so sladkorna bolezen, revmatične bolezni in bolečinski 
sindromi (npr. kronična pelvična bolečina); 
 operativni posegi ali travme medenice, ki vplivajo na integriteto struktur 
medeničnega dna (Zhu et al., 2000). 
Na pojav UI vplivajo tudi: 
 dejavniki stresnega oziroma nezdravega ţivljenjskega sloga, npr. povišan arterijski 
krvni tlak, kajenje, prekomerno uţivanje alkohola (Zhu et al., 2000); 
 številne okuţbe sečnega trakta (Skoner et al., 1994); 
 druţinska zgodovina SUI (Skoner et al., 1994); 
 pripadnost beli rasi (Spiteri, Khullar, 2008); 
 iatrogeni dejavniki, npr. stranski učinki obsevanja (Spiteri, Khullar, 2008) ali 
hormonsko zdravljenje (Milsom et al., 2017); 
 športne dejavnosti s pritiskom na medenično dno ali vsakodnevno dvigovanje 
bremen v domačem ali delovnem okolju (Milsom et al., 2017). 
Poleg navedenih telesnih sprememb lahko na nastanek UI pri starejših vplivajo še druge, 
tudi duševne spremembe, farmakološko zdravljenje prej navedenih pridruţenih bolezni in 
dejavniki okolja, zato je etiologijo SUI včasih teţko določiti (Borello-France, 2012). 
1.3.3  Staranje in telesne spremembe, ki vplivajo na inkontinenco 
Glede starosti, pri kateri so ljudje uvrščeni med starejše odrasle, so definicije različne, 
vendar je prevladujoč kriterij kronološka starost nad 65 let. Ker se nekatere teţave in 
bolezni, ki so ponavadi povezane z geriatričnimi pacienti, pojavijo ţe zgodaj po 50. letu, je 
tudi ta starost lahko meja za oznako odraslega kot starejše osebe (Guccione, 2012). 
Epidemiološke raziskave kaţejo, da pri 70 % ţensk pojav UI sovpada z menopavzo, vrh 
prevalence SUI pa je v zgodnjem postmenopavzalnem obdobju (Iosif, Bekassy, 1984). 
Tkiva, ki sodelujejo pri kontinenci, so občutljiva na estrogen, zato je upad tega hormona po 
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menopavzi etiološki dejavnik za razvoj UI (Moehrer et al., 2003). Začnejo se histološke 
spremembe sečnega mehurja, elastičnosti kolagenskega vezivnega tkiva, tonusa MMD in 
debeline epitelija sečnice, ki vplivajo na sposobnost vzdrţevanja tlaka v sečnici (Iosif, 
Bekassy, 1984). S staranjem se dogajajo tudi histološke in fiziološke spremembe skeletnih 
mišic. Zmanjšajo se mišična masa, kontraktilne sposobnosti in sposobnost razvijanja sile. 
Atrofija hitrih mišičnih vlaken je večja od atrofije počasnih. Razlog za to je predvsem 
degradacija satelitnih celic in manjše število α-motoričnih nevronov (Marcus et al., 2012; 
Bennet, Ebrahim, 1995). Zmanjševanje gostote mišičnih vlaken je prisotno tudi pri 
zunanjem sfinktru sečnice in vratu sečnega mehurja, kar zmanjša sposobnost ustvarjanja 
zadostnega intrauretralnega tlaka za ohranjanje kontinence (Perucchini et al., 2002). 
1.4  Klinični pregled in diagnosticiranje 
Klinični pregled vključuje anamnezo, oceno simptomov in telesni pregled. Splošna 
medicinska in urološka anamneza ter pregled farmakološke terapije lahko pomagajo 
določiti tip UI in podajo informacije o komorbidnostih, ki bi lahko vplivale na nastanek ali 
zdravljenje UI. Vprašanja o pogostosti, okoliščinah in resnosti uhajanja urina ter vplivu na 
vsakdanje ţivljenje so ključna za načrtovanje terapije. Količina urina se izmeri s pomočjo 
dnevnikov uriniranja, testa s podlogo ali količino porabljenih higienskih izdelkov (Castro 
Diaz et al., 2017; Laycock et al., 2008). V pomoč so številni vprašalniki. Pogosto je 
uporabljen vprašalnik mednarodnega zdruţenja za inkontinenco (International 
Consultation on Incontinence Questionnaire – ICIQ) z vprašanji o simptomih in funkcijah 
sečil. Krajša oblika vprašalnika (ICIQ short form – ICIQ-SF) je prav tako primerna (Castro 
Diaz et al., 2017). Dnevnik uriniranja, kamor se beleţi količino zauţite tekočine, količino 
in čas uriniranja oz. epizod UI, uporabljamo kot diagnostično orodje, pa tudi za oceno 
učinkovitosti terapije (Laycock et al., 2008). Telesni pregled za odkrivanje vidnih 
abnormalnosti ali disfunkcij obsega abdominalni, nevrološki in ginekološki pregled. Pri 
abdominalnem pregledu opaţene strije nakazujejo šibkost vezivnega tkiva, kar lahko 
pomembno vpliva na integriteto struktur medeničnega dna (Castro Diaz et al., 2017), 
preverja pa se tudi polnost sečnega mehurja in prisotnost novotvorb ali hernij (Laycock et 
al., 2008). Nevrološki pregled dermatomov in miotomov spinalnih ţivcev pokaţe kakovost 
senzorike in motorike tega področja (Laycock et al., 2008). Med ginekološkim pregledom 
se pregledajo vulva, perinej in noţnica. Z inspekcijo se preveri koţa in sluznice, prisotnost 
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atrofije, brazgotin, novotvorb ali zdrsa organov. S palpacijo noţnice ocenimo tonus in 
integriteto MMD, prisotnost bolečine ali občutljivosti. Pomemben element pregleda je 
ocenjevanje funkcije MMD. Najprej se opazuje premik perineja ob kašlju ali Valsalva 
manevru. Pri primerno močnih MMD se morajo perinej, vulva in anus premakniti 
kranioventralno, kavdalni premik pa nakazuje šibkost (Castro Diaz et al., 2017). Meritev 
zmogljivosti MMD se izvaja tudi z ultrazvokom (UZ), EMG, dinamometrijo ali 
manometrijo, najpogostejša pa je ocena z digitalno palpacijo (Castro Diaz et al., 2017). 
Glede na smernice (Laycock et al., 2008) se zmogljivost MMD po modificirani oxfordski 
lestvici (Modified Oxford Scale – MOS) oceni kot 0 (odsotna kontrakcija), 1 (migetanje 
mišic), 2 (šibka kontrakcija), 3 (zmerna kontrakcija z dvigom perineja), 4 (dobra 
kontrakcija z dvigom perineja) ali 5 (močna kontrakcija z dvigom perineja). Ocenjujejo se 
različne spremenljivke, kar se zapiše v obliki akronima PERFECT (Laycock et al., 2008): 
 zmogljivost (performance – P): zmogljivost MMD (maksimalna hotena kontrakcija 
– MHK) se oceni na levi in desni strani noţnice ter upošteva močnejša stran;  
 vzdrţljivost (endurance – E): čas trajanja kontrakcije, ki je večja od 50 % MHK; 
 ponovitve (repetitions – R): št. zaporednih MHK s 4-sekundnimi premori; 
 hitri stiski (fast – F): št. hitrih stiskov po 5-sekundni MHK (dodaten stisk MMD); 
 dvig (elevation – E): dvig posteriorne stene noţnice med MHK; 
 ko-kontrakcija (co-contraction – C): sočasna aktivnost abdominalnih mišic; 
 časovna usklajenost (timing – T): refleksna kontrakcija MMD med kašljem. 
V uporabi so tudi obremenitveni test, test s podlogo in test s paličico (Castro Diaz et al., 
2017). Obremenitveni test objektivno pozitivno diagnosticira SUI, če ţenska s polnim 
sečnim mehurjem doţivi UI med kašljem ali Valsalva manevrom, uhajanje urina pa se 
začne med naporom in konča takoj ob prenehanju. Test s podlogo je izveden pod 
standardnimi pogoji in meri količino urina, ki ţenski uide v eni uri, 24-ih ali 48-ih urah. 
Podloga za zbiranje urina se stehta pred in po tem, ko ţenska s polnim sečnim mehurjem 
ali po vstavitvi odmerjene količine tekočine vanj izvede provokacijske teste za uhajanje 
urina oz. podlogo nosi določen čas. S testom s paličico ocenjujemo mobilnost vratu 
sečnega mehurja in je pomemben pri načrtovanju operativnega posega. V sečnico se vstavi 
paličica in spremlja njen odklon, ko ţenska izvede Valsalva manever. Če se odkloni 
navzgor, pokaţe hipermobilnost sečnice. Zaradi invazivnosti se nadomešča s 
translabialnim UZ. Izvaja se tudi laboratorijska analiza urina in meritve rezidualnega 
volumna urina (Castro Diaz et al., 2017; Laycock et al., 2008). 
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1.5  Konzervativna obravnava 
Primarna obravnava SUI je konzervativno zdravljenje, saj je neinvazivno, cenovno ugodno 
in ima minimalne neţelene učinke. Izvaja se pri ţenskah s simptomi, ki ne zahtevajo 
operativnega posega, in pri tistih, ki na poseg še čakajo ali pa je zanje neprimeren 
(Dumoulin et al., 2017). Pri 75 % ţensk se simptomi v obdobju konzervativne obravnave 
zmanjšajo ali celo izginejo, zato jo je smotrno izvesti pred odločitvijo za operativni poseg 
(Matoic, 1999). 
1.5.1  Ukrepi za zdrav ţivljenjski slog 
Dumoulin in sodelavci (2017) navajajo, da ukrepi za spremembo ţivljenjskega sloga 
odpravljajo škodljive dejavnike, ki slabšajo simptome SUI. Svetujemo zmanjševanje 
prekomerne telesne teţe, spremembe prehrane za urejanje prebave in redno telesno 
dejavnost. Na sečila neposredno vpliva vnos tekočin, zato priporočamo uţivanje zmernih 
količin alkoholnih, gaziranih ali stimulativnih pijač. Poskuša se odpraviti nepotrebno 
povečevanje abdominalnega tlaka, zato učimo o pravilnem poloţaju za odvajanje blata in 
ergonomskem dvigovanju bremen ter svetujemo modifikacijo delovnega mesta in 
prilagoditev športnih dejavnosti za manjše obremenjevanje medeničnega dna. Ker 
abdominalni tlak povečuje tudi kronični kašelj, ki je pogost za kadilce, poleg tega 
svetujemo tudi opustitev kajenja (Dumoulin et al., 2017).  
1.5.2  Fizioterapevtska obravnava 
Fizioterapija pri SUI se osredotoča na vadbo MMD, samostojno ali z uporabo biološke 
povratne zanke. Na strukture medeničnega dna vplivamo tudi z električno ali magnetno 
stimulacijo (Dumoulin et al., 2017; Haslam, 2008b) in manualno terapijo (Whelan, 2008). 
Učinek vadbe MMD naj bi temeljil na dveh funkcijah struktur medeničnega dna: podpori 
medeničnim organom in prispevku k mehanizmu zapore sečnice (Jahromi et al., 2015). Ker 
so MMD prečnoprogaste mišice, za doseganje njihove hipertrofije veljajo enake smernice 
kot pri vadbi skeletnih mišic. Glavna načela so preobremenitev, specifičnost, vzdrţevanje 
in reverzibilnost (McArdle et al., 1994). Mišice morajo torej delati s povečanim naporom, 
največjim moţnim stiskom in velikim št. ponovitev; vaje morajo biti podobne funkcijskim 
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dejavnostim; pridobljeni rezultati pa so reverzibilni, če se ne vzdrţujejo z redno vadbo 
(Haslam, 2008b). Glede na priporočila naj bi vadba MMD za optimalne rezultate obsegala 
6–8 sekund dolgo kontrakcijo MMD (Åstrand, Rodahl, 1986) v treh setih po 8–12 
ponovitev z vmesnimi odmori, 3–4x tedensko vsaj 15–20 tednov (Bø, 1995). Če je 
zmogljivost MMD glede na MOS ocenjena z 0–2, se lahko kontrakcijo spodbudi z 
digitalnim raztegom in izvabljanjem refleksnega odgovora, z uporabo električne 
stimulacije ali biološke povratne zanke, ţenske pa naj vaje opravljajo leţe, da se zmanjša 
vpliv sile teţnosti. Če je zmogljivost MMD po MOS večja od 3, glede na individualne 
sposobnosti določimo parametre vadbe, ki morajo slediti načelom, predvsem stopnjevanju 
dolţine in števila stiskov (Haslam, 2008b). Pri zdravih osebah se tik pred povečanjem 
abdominalnega tlaka MMD refleksno skrčijo, da pomagajo ohraniti kontinenco. Zavesten 
hoten stisk MMD tik pred aktivnostjo, ki poveča abdominalni tlak, pa imenujemo z 
angleškim izrazom "the Knack" (Miller et al., 1998). Izraz izhaja iz angleške besede 
"knack", ki pomeni spretnost ali veščina izvedbe nečesa – v tem primeru veščina 
preprečitve pričakovanega uhajanja urina, ne da bi pri tem poskušali trajno spremeniti 
fiziologijo (Miller et al., 2008). Cilj učenja te tehnike je samodejna kontrakcija pred 
naporom, saj pomembno zmanjša uhajanje urina pri zmerni SUI. (Miller et al., 1998). Ker 
je bilo ugotovljeno, da okrog 30 % ljudi ne zna pravilno krčiti MMD (Bø et al., 1990), se 
za povečanje zavedanja in aktivacije teh mišic uporablja biološka povratna zanka – 
naprava ali tehnika, ki preko vidnega, slušnega ali taktilnega signala poda informacijo o 
sicer nezavednem dogajanju. Kot biološko povratno zanko se uporabi digitalni pritisk, 
perineometer s pritiskovnimi senzorji, ki stisk MMD prikaţejo na zaslonu, predvajajo 
zvok, ali pa se nanj pritrjena paličica (edukator) vidno odkloni. Za zaznavanje ţivčno-
mišične aktivnosti se uporablja tudi EMG (Haslam, 2008a). Kot obliko biološke povratne 
zanke poznamo tudi medenične uteţi. Po vstavitvi uteţi v noţnico nad raven MMD 
občutek drsenja uteţi nudi povratno informacijo za močnejše krčenje MMD, teţo uteţi pa 
povečujemo, da doseţemo progresivnost (Dumoulin et al., 2017). Pri tem se pojavljajo 
pomisleki, predvsem submaksimalnost zadrţevanja uteţi s 15–20 minut trajajočo 
izometrično kontrakcijo, ki ne sledi smernicam vadbe za mišično zmogljivost (Bø, 1995). 
Ugotovljeno je bilo tudi, da v primeru prečne lege uteţi ali horizontalne osi noţnice za 
ohranjanje uteţi v noţnici aktivacija MMD ni potrebna, neustrezne pa so lahko tudi 
dimenzije uteţi (Dumoulin et al., 2017). Elektrostimulacijo (ES) uporabimo za učenje 
aktivacije MMD (Haslam, 2008a) ali kot obliko samostojne terapije SUI. Uporabljajo se 
površinske elektrode na perinealnem območju ali vaginalne oz. rektalne elektrode. Za 
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doseganje tetanične kontrakcije uporabimo frekvence 20–50 Hz, za preprečevanje utrujanja 
pa tok apliciramo v ciklih (Vodušek, Laycock, 2008). Mehanizmi delovanja so stimulacija 
pudendalnega ţivca za aktivacijo MMD (Terlikowski et al., 2013) ter izboljšanje 
propriocepcije in koordinacije preko ţivčno-mišičnih povezav na kortikalni ravni 
(Apostolidis, 2011). Ker pudendalni ţivec oţivčuje zunanji sfinkter sečnice, ES vpliva tudi 
na višanje intrauretralnega tlaka (Spruijt et al., 2003). Poveča se lokalna prekrvavitev, kar 
zmanjša atrofijo, izboljša ţivčno-mišične povezave in funkcijo mišičnih vlaken (Fall, 
Lindström, 1991). Magnetna stimulacija (MS) ima zaradi neinvazivne narave relativno 
prednost pred ES. Obravnavana oseba oblečena sedi na stolu, v katerem je generator, ki 
ustvari pulzno magnetno polje na mestu medeničnega dna. Stimulira periferno ţivčevje, 
predvsem simpatično, kar spodbuja kontinenco preko vzdrţevanja tonusa gladkih mišic. 
Mehanizmi delovanja niso jasni, predvideva pa se pasivna vadba MMD, kontrakcija 
zunanjega sfinktra sečnice in ekscitacija pudendalnega ţivca. Pomanjkljivost MS je 
vezanost na ambulantno obravnavo, a se ţe razvijajo prenosne naprave (Dumoulin et al., 
2017).  
1.5.3  Higienski pripomočki 
Uporaba higienskih pripomočkov je namenjena ţenskam z neurejeno SUI, ki vztraja kljub 
terapiji, ali ko terapija še ni začela učinkovati; nekatere jih uporabijo pri aktivnostih z 
večjim tveganjem za SUI (Cotenden et al., 2017). Izdelki vključujejo vpojne hlačne, 
sedeţne in posteljne podloge ter priprave za zbiranje seča (Matoic, 1999). Izbor je odvisen 
od značilnosti ţenske in teţavnostne stopnje SUI (Cotenden et al., 2017), pri uporabi pa se 
lahko pojavijo okuţbe, razjede, neprijetne vonjave in socialna stigma, pomenijo pa tudi 
ekonomsko breme (Matoic, 1999). 
1.6  Farmakološka in kirurška obravnava 
Konzervativno obravnavo lahko dopolnijo farmakološka sredstva. V pregledu literature o 
estrogenski terapiji za inkontinenčne ţenske so ugotovili, da je jemanje estrogena 
simptome izboljšalo oz. odpravilo pri skupno pribliţno 50 % ţensk v eksperimentalnih 
skupinah (v primerjavi s 25 % izboljšanjem v primerjalnih skupinah), a so bili učinki 
vidnejši pri ţenskah z urgentno UI kot pri tistih s SUI (Moehrer et al., 2003). UI izboljša 
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oz. odpravi lokalna estrogenska terapija, sistemska hormonska nadomestna terapija pa 
simptome lahko poslabša; o času učinkovanja, dolgoročnih učinkih, tipu in količini vnosa 
ni zanesljivih dokazov, zaradi tveganja za nastanek rakavih obolenj endometrija ali prsi ob 
dolgotrajni terapiji pa naj bi bila ta omejena na krajša obdobja (Cody et al., 2009). 
Mehanizem delovanja naj bi bil zmanjševanje atrofije, vendar ni jasnih dokazov 
(Andersson, 2017). Poleg estrogenov se uporabljajo tudi druge snovi, ki vplivajo na 
povečevanje tonusa mišičnih celic. α-adrenergični agonisti preko receptorjev na tkivih 
sečnega mehurja in proksimalne sečnice povečajo kontraktilnost mišičnih vlaken, kar 
poviša uretralni tlak. Inhibitorji ponovnega privzema serotonina in norepinefrina (npr. 
duloksetin, ki se uporablja za zdravljenje depresije ali anksioznosti) vplivajo na kontinenco 
s povečanjem učinkovitosti glutamata in s tem aktivnosti pudendalnega ţivca (Andersson 
et al., 2017). Pri uporabi farmakoloških sredstev se pogosto pojavijo neprijetni stranski 
učinki, kot so poslabšanje prebave, slabost, suhe sluznice, glavobol, vrtoglavica in 
kognitivne motnje, kar postavi pod vprašaj smisel tovrstne terapije (Borello-France, 2012). 
Lucas in Bjornssen (2008) opisujeta, da kirurške posege delimo v dve kategoriji. Prva 
kategorija so posegi, pri katerih je cilj podpora vratu sečnega mehurja ali sečnice. 
Najpogostejši tovrstni poseg je kolposuspenzija, pri kateri se sprednja stena noţnice prišije 
na pubični lok, da se zagotovi boljša podpora sečnice. Enak učinek ima tudi minimalno 
invazivna vstavitev nenapetostnega vaginalnega traku (tension-free vaginal tape – TVT). 
Druga kategorija so posegi za zaprtje sečnice. To se doseţe z vbrizganjem sredstev za 
povečanje volumna v submukozni del sečnice ali pa z namestitvijo umetnega zapiralnega 
mehanizma. Pri invazivnih kirurških posegih obstaja tveganje za zaplete in neţelene 





Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature predstaviti in ovrednotiti 
učinkovitost različnih fizioterapevtskih postopkov pri konzervativni obravnavi starejših 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila pri določanju meje, pri kateri odrasle označimo kot starejše, 
uporabljena starost 50 let, saj je bila preučevana populacija starejših ţensk, ki se zaradi 
nastopa menopavze začnejo soočati z nekaterimi geriatričnimi teţavami ţe kmalu po 50. 
letu starosti. Osredotočali smo se na konzervativno zdravljenje SUI ter v literaturi 
analizirali izide fizioterapevtskih postopkov in primernost programa terapije. Strokovno 
literaturo smo iskali v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, MEDLINE, CINAHL, Wiley 
Online Library in Science Direct. Za iskanje prispevkov so bile uporabljene ključne besede 
v angleškem jeziku: stress urinary incontinence (stresna urinska inkontinenca), older 
women (starejše ţenske), conservative treatment (konzervativna obravnava), physiotherapy 
(fizioterapija), randomized controlled trial (randomizirana kontrolirana raziskava).  
Uporabljene kombinacije ključnih besed: 
 stress urinary incontinence AND older women (stresna urinska inkontinenca IN 
starejše ţenske) v podatkovni zbirki PEDro, kjer je ključna beseda physiotherapy 
nepotrebna; 
 stress urinary incontinence AND older women AND physiotherapy (stresna urinska 
inkontinenca IN starejše ţenske IN fizioterapija); 
 stress urinary incontinence AND older women AND conservative treatment 
(stresna urinska inkontinenca IN starejše ţenske IN konzervativna obravnava); 
 stress urinary incontinence AND older women AND randomized controlled trial 
(stresna urinska inkontinenca IN starejše ţenske IN randomizirana kontrolirana 
raziskava). 
Vključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
 članki v angleškem ali slovenskem jeziku; 
 članki, objavljeni po letu 2008; 
 članki, dostopni v celoti in brezplačno; 
 raziskave, v katere so bile vključene starejše ţenske s SUI; 
 raziskave, v katere je bila vključena konzervativna obravnava kot metoda 
zdravljenja SUI pri starejših ţenskah; 




Izključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
 članki v drugih jezikih; 
 članki, objavljeni pred letom 2008; 
 članki, ki niso dostopni v celoti in brezplačno; 
 raziskave, v katere so bile vključene mlajše ţenske, moški ali otroci s SUI; 
 raziskave, v katere so bile vključene osebe z urgentno ali mešano UI. 
Rezultati iskanja in proces vrednotenja primernosti rezultatov so na sliki 1 prikazani v 
shemi, prirejeni po Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) (Transparent Reporting of Systematic Reviews and Meta-Analyses, 2015). 
 
Slika 1: Shematski prikaz procesa iskanja rezultatov (prirejeno po Transparent Reporting 
of Systematic Reviews and Meta-Analyses, 2015) 
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Ker postaja pomen z dokazi podprte prakse vse večji, je bila za vrednotenje rezultatov 
iskanja uporabljena lestvica Physiotherapy Evidence Database (PEDro). PEDro lestvica je 
bila zasnovana za ocenjevanje metodološke kakovosti kliničnih raziskav in vsebuje enajst 
metodoloških elementov. Temelji na Delphi seznamu oz. ocenjevalnih kriterijih za 
kvalitativno vrednotenje randomiziranih kontroliranih kliničnih raziskav (sestavljenem s 
strani Verhagna in sodelavcev na Maastrichtski univerzi leta 1998). Delphi seznamu sta 
dodana še dva ocenjevana elementa – 8. in 10. točka na PEDro lestvici (Physiotherapy 
Evidence Database, 1999). 
Tabela 1: Opis kriterijev PEDro lestvice (prirejeno po Verhagen et al., 1999) 
točka kriterij opis 
1 definiran vključitveni kriterij populacija in kriteriji za izbor 
sodelujočih so definirani in opisani 
2 naključna delitev v skupine preiskovanci so z metodo randomizacije 
v skupine razdeljeni naključno  
3 prikrita delitev v skupine preiskovalec med vključitvenim 
izborom sodelujočih ne ve, v katero 
skupino bodo uvrščeni 
4 izhodiščna podobnost skupin skupine so si med seboj podobne glede 
izhodiščnih spremenljivk, ki opisujejo 
stanje preiskovancev, in napovednih 
faktorjev 
5 slepljenje preiskovancev preiskovanci ne vedo, v katero skupino 
so uvrščeni 
6 slepljenje preiskovalcev, ki izvedejo 
intervencijo 
preiskovalec, ki izvede terapijo, ne ve, v 
katero skupino so preiskovanci uvrščeni 
7 slepljenje preiskovalcev, ki ocenijo 
izide 
preiskovalec, ki oceni ali izmeri izide, 
ne ve, v katero skupino so preiskovanci 
uvrščeni 
8 meritev vsaj enega izida je opravljena 
pri vsaj 85 % preiskovancev 
vsaj ena opazovana spremenljivka mora 
biti po intervenciji izmerjena pri 85 % 
preiskovancev 
9 analiza namere zdravljenja izidi so bili merjeni in analiza je bila 
opravljena pri vseh sodelujočih, ne 
glede na to, ali so prejeli določeno 
intervencijo ali pa je bilo njihovo stanje 
le spremljano 
10 primerjava med skupinami za vsaj eno opazovano spremenljivko je 
bila opravljena statistična analiza in 
primerjava med skupinami 
11 ocena učinka in izračun variabilnosti za vsaj eno opazovano spremenljivko je 
bila opravljena statistična analiza 
spremembe vrednosti (ocena učinka) in 
izračun mere variabilnosti 
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Elementi randomiziranih kliničnih raziskav, ki so opisani v tabeli 1, so glede na skladnost s 
kriterijem ovrednoteni z 1 (prisoten) ali 0 (odsoten), največji moţni seštevek vseh točk je 
10 (1. točka ni vključena v seštevek lestvice). Raziskave, ocenjene z 9–10 točkami, so 
odlične kakovosti, s 6–8 točkami zelo kakovostne, s 4–5 točkami precej kakovostne, z 
manj kot 4 točkami pa slabe kakovosti (Foley et al., 2003). Ocenjevanje po PEDro lestvici 
je izvedljivo le, če članek opisuje randomizirano kontrolirano raziskavo, rezultati iskanja 
pa so zajemali tudi druge oblike raziskav, ki jih po PEDro lestvici ni bilo mogoče oceniti. 
Pri opisu člankov v poglavju 4 Rezultati so navedeni v nadaljevanju omenjeni podatki v 
tem vrstnem redu. V kolikor pri opisu posamezne raziskave podatek ni naveden, ga iz 
članka ni bilo moč razbrati ali pa ni bil element raziskave (npr. pri študiji primera ni 
primerjalne skupine). Pri vseh raziskavah je bil namen preučiti vpliv določene terapije na 
zmanjšanje simptomov SUI pri starejših ţenskah. Sestava opisa člankov: 
 navedba avtorjev raziskave, ocena raziskave po PEDro lestvici; 
 preiskovanke (število, demografski in antropometrični podatki, način potrditve 
diagnoze, trajanje in teţavnostna stopnja bolezni); 
 randomizacija, sestava eksperimentalne in primerjalne skupine, razlike med njima; 
 protokol raziskave (trajanje in izvedba intervencije, program vadbe oz. terapije za 
različne skupine – frekvenca, intenzivnost, čas trajanja in tip vadbe oz. terapije); 
 mere izidov (merjene spremenljivke in način merjenja oz. merilno orodje); 
 ocenjevanje (ocenjevalci in čas ocenjevanja glede na časovni potek intervencije); 
 rezultati (eksperimentalna in primerjalna skupina, razlike med njima). 
Pri vrednotenju kakovosti programa in njihove učinkovitosti oz. izidov terapij so 
komentarji v poglavju 5 Razprava navedeni v naslednjem vrstnem redu: 
 zaključki avtorjev raziskave; 
 primerjava parametrov programa intervencije z v uvodu opisanimi smernicami in 
vrednotenje njihove ustreznosti; 
 prednosti raziskave (tako po navedbah avtorjev raziskave kot tudi subjektivne 
pozitivne opazke) in pohvalni elementi; pomanjkljivosti raziskave (tako po 
navedbah avtorjev raziskave kot tudi subjektivne negativne opazke) ter morebitni 
predlogi za izboljšanje raziskave; 
 druge zanimive ugotovitve ali relevantne opazke, tudi poudarki avtorjev raziskav 




Z uporabo kombinacij ključnih besed in ob upoštevanju nastavljivih kriterijev posameznih 
zbirk podatkov je bilo v prvi fazi iskanja najdenih 6545 rezultatov. Glede na vključitvene 
in izključitvene kriterije je bilo v pregled literature uvrščenih 6 člankov, ki so popolnoma 
ustrezali kriterijem, vključeni pa so tudi 4 članki, ki so bili v pregled literature uvrščeni 
pogojno – ustrezali so večini glavnih kriterijev in predstavili dovolj pomembne podatke, da 
jih je bilo vredno omeniti kljub malenkostni neustreznosti. V nadaljevanju je odločitev za 
vključitev teh raziskav še dodatno razloţena. 
Izmed različnih terapij, ki so opisane v uvodu, je bila v pregledanih raziskavah povečini 
uporabljena vadba MMD, drugi članki pa opisujejo še terapijo z električno in magnetno 
stimulacijo. Manualna terapija medeničnega dna se v pregledanih raziskavah kot 
intervencija ni pojavila, predstavljena pa je terapevtska masaţa trebuha, ki je pri pisanju 
teoretičnih izhodišč nismo zasledili kot predlagane obravnave. Tudi sicer ima izmed vseh 
pregledanih člankov ta študija primera najniţjo raven dokazov in najvišje tveganje za 
pristranskost. Kakovost (izvedbe) ostalih raziskav je variirala, glede upoštevanih kriterijev 
za metodološko kakovost pa kot vzor izpostavljamo Sherburn in sodelavce (2011). 
4.1  Lastnosti raziskav, vključenih v pregled literature 
V pregled literature je bilo vključenih deset raziskav, ki so preučevale različne oblike 
fizioterapevtskih postopkov pri obravnavi starejših ţensk s SUI; pet randomiziranih 
kontroliranih raziskav, dve pilotni raziskavi, ena študija primera in dve opazovalni "pre-
test, post-test" raziskavi. Raziskave so predstavljene v tabeli 2. 
Članki, ki popolnoma ustrezajo kriterijem (v tabeli označeno s sivo): V treh raziskavah je 
bil preučevan vpliv vadbe mišic medeničnega dna (Jahromi et al., 2015; Ronak et al., 2014; 
Sherburn et al., 2011), v eni raziskavi je bil merjen vpliv električne stimulacije (Correia et 
al., 2014), v eni raziskavi je bil preučevan vpliv uporabe magnetne stimulacije (Bakar et 
al., 2011), v študiji primera pa je opisan vpliv terapevtske masaţe trebuha (Kassolik et al., 
2013). 
Članki, ki pogojno ustrezajo kriterijem (v tabeli označeno z belo in z znakom "*"): V vseh 
štirih raziskavah je bil preučevan vpliv vadbe za krepitev mišic medeničnega dna (Ghaderi 
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et al., 2016; Kim et al., 2011; Madill et al., 2013; Madill et al., 2015), pri tem pa je bila v 
eni raziskavi dodatna intervencija še aplikacija toplotnega obliţa s paro (Kim et al., 2011). 
Tabela 2: Vrste vključenih raziskav, njihova ocena po PEDro lestvici (kjer je primerno) in 
vrsta uporabljene intervencije 
Avtor, letnica Vrsta raziskave Ocena na 
PEDro lestvici 
Vrsta intervencije 
Bakar et al., 2011 pilotna 
 
/ magnetna stimulacija 
 














Kassolik et al., 2013 študija primera / manualna terapija 
(terapevtska masaţa 
trebuha) 
Ronak et al., 2014 pilotna / spremembe ţivljenjskega 
sloga in vadba MMD 
Sherburn et al., 2011 randomizirana 
kontrolirana 
8 spremembe ţivljenjskega 
sloga in vadba MMD 
*Ghaderi et al., 2016 randomizirana 
kontrolirana 
5 vadba MMD 
*Kim et al., 2011 randomizirana 
kontrolirana 
6 vadba MMD in toplotni 
obliţ s paro 
*Madill et al., 2013 opazovalna "pre-
test, post-test" 
/ vadba MMD 
*Madill et al., 2015 opazovalna "pre-
test, post-test" 
/ vadba MMD 
*Opomba: Ti članki kriterijem ustrezajo pogojno 
4.2  Vadba mišic medeničnega dna 
Vaje za krepitev mišic medeničnega dna so kot intervencijo v raziskavah uporabili na 
različne načine. Jahromi in sodelavci (2015) so zasnovali randomizirano kontrolirano 
raziskavo (v nadaljevanju RKR), kjer so učinke vadbe MMD na eksperimentalno skupino 
primerjali s stanjem v primerjalni skupini brez intervencije. Sherburn in sodelavci (2011) 
so v svoji RKR tako v eksperimentalni kot primerjalni skupini sodelujoče poučili o 
spremembah ţivljenjskega sloga, vzdrţevanju kontinence in zmanjševanju nuje po 
uriniranju, le da so ţenske v eksperimentalni skupini poleg tega izvajale tudi vadbo MMD. 
Ronak s sodelavci (2014) je zasnoval pilotno raziskavo, ki primerja simptome SUI pri istih 
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ţenskah pred in po programu vadbe MMD. Raziskave učinka te intervencije torej obsegajo 
RKR s primerjalno skupino brez intervencije, RKR s primerjalno skupino z delno 
intervencijo in pilotno raziskavo. Izmed obeh RKR je glede na PEDro lestvico raziskava 
Sherburn in sodelavcev (2011) z oceno 8 bolj kakovostna od raziskave Jahromija in 
sodelavcev (2015), ki je ovrednotena z oceno 5. Pri tem podpoglavju se zdi pomembno 
omeniti še štiri raziskave, ki zastavljenim vključitvenim in izključitvenim kriterijem le za 
las niso zadostile. V njih so preučevali vpliv vadbe MMD na SUI in strukture medeničnega 
dna, vendar so bile iz primarne obravnave pri pregledu literature izključene, ker je bila 
starost preiskovank med 45 in 60 leti (Ghaderi et al., 2016), so bile kljub ločeni analizi 
izidov za različne UI obravnavane ţenske z vsemi tipi inkontinence (Kim et al., 2011) ali 
pa so imele ţenske "predvsem" SUI (vsaj 80 % simptomov skladnih s SUI) (Madill et al., 
2013; Madill et al., 2015). Glede na to, da so se raziskave v veliki večini točk ujemale z 
ţeljenimi parametri, so vključene med rezultate, v poglavju 5 Razprava pa je učinek 
izvedenih intervencij ovrednoten glede na relevantnost za našo preučevano populacijo. 
4.2.1 Raziskave, ki popolnoma ustrezajo kriterijem 
Raziskava Jahromija in sodelavcev (2015) je po PEDro lestvici ocenjena s 5 (točke 1, 3, 7, 
9 in 10). Sodelovalo je 50 Irank med 60 in 74 leti starosti (poveprečna starost (standardni 
odklon) v eksperimentalni skupini je bila 67,15 (8,36) let, v primerjalni skupini pa 68,05 
(9,10) let), ki so obiskovale dnevni center za starejše občane. SUI kot podtip UI je bila 
potrjena z vprašalnikom za diagnozo urinske inkontinence (Questionnaire for Urinary 
Incontinence Diagnoses – QUID), trajanje simptomov pa je bilo 5,1 (2,3) let v 
eksperimentalni skupini in 4,1 (2,6) leta v primerjalni skupini. Preiskovanke so bile 
randomizirane v dve enako veliki skupini, sodelovanje v raziskavi pa jih je dokončalo 24 v 
vsaki skupini. Intervencija za eksperimentalno skupino je obsegala izobraţevanje o 
anatomiji in fiziologiji sečil, mehanizmu kontinence in učenje pravilne aktivacije MMD ter 
8 tednov trajajoč program vadbe MMD. Program je bil sestavljen iz dveh delov: 45-
minutne skupinske vadbe enkrat tedensko in enega vadbenega seta dnevno v domačem 
okolju. Skupinska vadba je potekala v treh poloţajih, leţe, sede in stoje, spodnji udi pa so 
bili v vseh poloţajih abducirani, da bi se zagotovila aktivacija pravilnih mišic in ne npr. 
adduktorjev.  V vsakem poloţaju je bilo izvedenih 8–12 kontrakcij MMD (spodbujeno je 
bilo izvesti MHK), ki so jih sodelujoče zadrţale 6–8 sekund, nato pa dodale še tri ali štiri 
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hitre zaporedne stiske. Med posameznimi kontrakcijami je bilo 6 sekund počitka, med 
menjavo posameznih poloţajev pa so ţenske izvajale dihalne in relaksacijske vaje, vaje za 
povečevanje zavedanja lastnega telesa in vadbo proti uporu za trebušne, hrbtne in 
stegenske mišice. Poleg teh skupinskih vadb so morale eno vadbeno enoto s tremi seti po 
8–12 močnih stiskov MMD izvesti tudi vsakodnevno v domačem okolju (lahko so same 
izbrale poloţaj). Primerjalna skupina ni prejela terapije. Preiskovane spremenljivke so bile 
število epizod UI, subjektivno ocenjena količina uidenega urina, vpliv SUI na kakovost 
ţivljenja in okoliščine epizod UI. Ocenjene so bile s pomočjo ICIQ, primerjani pa so bili 
tudi skupni seštevki rezultatov ICIQ in rezultati Rosenbergovega vprašalnika o 
samozavesti. Vse opisane spremenljivke so bile merjene pred in dva meseca po 
intervenciji. Ocenjevanje, ki je bilo izvedeno 2 meseca po zaključku programa, je pokazalo 
statistično pomembno izboljšanje večine opisanih spremenljivk v eksperimentalni skupini. 
Dve tretjini ţensk je pred intervencijo doţivelo epizodo SUI večkrat na dan, po njej pa je 
tretjina poročala o uhajanju urina le enkrat dnevno, polovica ţensk pa enkrat tedensko ali 
celo redkeje. Zmanjšala se je tudi količina uidenega urina, 80 % preiskovank je uhajala le 
manjša količina ali pa inkontinence sploh ni bilo. Pred obravnavo je polovica ţensk 
smatrala SUI kot (zelo) motečo pri dejavnostih vsakdanjega ţivljenja, po obravnavi pa jih 
je 90 % občutilo SUI kot zmerno ali rahlo motečo. Znatno izboljšanje je bilo vidno tudi 
glede na rezultate vprašalnikov. Pri primerjalni skupini ni bilo statistično pomembnih 
izboljšav nobene od spremenljivk, medtem ko je po intervenciji spremenljivka okoliščin 
uhajanja urina ostala enaka pri obeh skupinah (Jahromi et al., 2015). 
Raziskava Sherburn in sodelavcev (2011) je po PEDro lestvici ocenjena z 8 (točke 1, 2, 3, 
6, 7, 8, 9 in 10). V raziskavo je bilo vključenih 83 kavkazijskih ţensk s povprečno starostjo 
(standardni odklon) 71,6 (4,73) let v eksperimentalni skupini oz. 72,0 (5,74) let v 
primerjalni skupini. Sodelujoče so bile doma ţiveče prostovoljke oz. napotene iz 
uroginekoloških ambulant in imele urodinamsko potrjeno SUI. 43 jih je bilo 
randomiziranih v eksperimentalno skupino, 40 pa v primerjalno; v prvi skupini je 
sodelovanje dokončalo 41 sodelujočih, v drugi pa 35. Program je za obe skupini trajal 20 
tednov in obsegal izobraţevanje in telesno vadbo, le da je eksperimentalna skupina poleg 
splošne telesne vadbe z raztezanjem, dihalnimi in relaksacijskimi vajami izvajala tudi 
vadbo MMD. Njihove izobraţevalne teme so zajemale strategije funkcijske uporabe 
MMD, nasvete glede vnosa tekočin, dinamike oz. frekvence uriniranja in vzdrţavanja 
primerne telesne teţe, učenje pravilnega dvigovanja bremen, primernega poloţaja pri 
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defekaciji in kontrakcije MMD pred povečanjem tlaka v trebušni votlini; medtem ko je pri 
primerjalni skupini izobraţevanje vključilo le vedenjski element terapije – tehnike za 
zmanjševanje občutka nuje, nasvete glede nege koţe in uporabe higienskih izdelkov, vnosa 
tekočin, dinamike oz. frekvence uriniranja in poloţaja na straniščni školjki. 
Eksperimentalna skupina je imela vadbeni program za MMD sestavljen iz dveh delov. 1-
urni skupinski vadbi enkrat tedensko, kjer je izobraţevalnim vsebinam sledila zmerna 
telesna vadba z elementi raztezanja, dihalnih in relaksacijskih vaj in vadba MMD za 
izboljšanje motoričnega nadzora, jakosti, vzdrţljivosti in moči ter funkcijske vaje v 
različnih telesnih poloţajih, je bila dodana vsakodnevna vadba MMD v domačem okolju, 
ki so jo sodelujoče zabeleţile v dnevnik vadbe. Vadba je bila glede na navedbe avtorjev 
raziskave zasnovana v skladu s smernicami ameriškega kolidţa medicine športa (American 
College of Sports Medicine – ACSM), ki pa niso navedene v članku. Primarna opazovana 
spremenljivka je bila količina uidenega urina pri obremenitvenem testu s kašljem (brez in s 
stiskom MMD), sekundarne spremenljivke pa so bile ocenjevanje z vprašalnikom o urinski 
inkontinenci mednarodnega zdruţenja za inkontinenco – kratka oblika (International 
Consultation on Incontinence Questionnaire – Urinary Incontinence – short form – ICIQ-
UI-SF), vprašalnikom o kakovosti ţivljenja (Assessment of Quality of Life – AQoL), 7-
dnevnim dnevnikom epizod UI, oceno motečih dejavnikov po vizualni analogni lestvici, 
časovno merjenim vstani-in-pojdi testom ter oceno velikosti spremembe, zadovoljstva z 
obravnavo in drţanja navodil glede izvajanja vaj. Vse spremenljivke so slepljeni 
ocenjevalci izmerili pred obravnavo, 1, 3 in 5 mesecev po začetku in nato 7 mesecev po 
koncu intervencije. Izidi obremenitvenega testa s kašljem so pokazali večje izboljšanje SUI 
pri eksperimentalni skupini v primerjavi s primerjalno; tudi med stiskom MMD je bila 
količina uidenega urina manjša pri ţenskah, ki so imele vadbeno obravnavo. 45,2 % ţensk 
v eksperimentalni skupini ni doţivelo uhajanja urina med kašljem; če so ob tem stisnile 
MMD, jih je ostalo suhih 54,8 %. V primerjalni skupini jih je brez stiska MMD ostalo 
suhih 22,5 %, s stiskom pa 20 %. Pri obeh skupinah so se sekundarne "urinske" 
spremenljivke do neke mere spremenile, le da je bil statistično večji učinek intervencije na 
eksperimentalno skupino; o izboljšani kakovosti ţivljenja sta primerljivo poročali obe 
skupini, prav tako je bilo povsod izraţeno zadovoljstvo z obravnavo, časovni parametri 
vstani-in-pojdi testa pa se nikjer niso pomembno spremenili (Sherburn et al., 2011).  
V pilotni raziskavi Ronaka in sodelavcev (2014) je bilo obravnavanih 9 
postmenopavzalnih Indijk s povprečno starostjo (standardni odklon) 49,44 (7,23) let, ki so 
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bile članice kluba za ţenske v menopavzi in imele z obremenitvenim testom s kašljem 
potrjeno SUI. Program je trajal 4 tedne in obsegal izobraţevanje za spremembe 
ţivljenjskega sloga in vadbo MMD. Ţenske so prejele nasvete glede higienskih 
pripomočkov, vnosa tekočin, rednega urnika uriniranja, ergonomije dvigovanja teţkih 
predmetov in vzdrţevanja primerne telesne teţe; poleg tega so izvajale vadbo za spodnje 
ude, trebušne mišice in MMD. Vadba je obsegala ogrevalne vaje za MMD in adduktorje 
spodnjega uda; 3 sete po 10 stiskov MMD, ki so jih preiskovanke zadrţale 5 sekund in 
med njimi 10 sekund počivale (po dveh tednih so v skladu s progresivnostjo vadbe 
kontrakcijo zadrţale 10 sekund in počivale 20 sekund); izometrične vaje za adduktorje 
spodnjega uda z iradiacijo v MMD z enakimi parametri; aktivacijo m. transversus 
abdominis, 5 5-sekundnih ponovitev z 10-sekundnimi odmori; ohlajanje z razteznimi 
vajami za stegenske mišice. Enkrat tedensko so preiskovanke prišle na pregled za 
spremljanje stanja in pravilnosti izvajanja vadbe, poleg tega pa so jih spodbujali k 
samostojni vadbi v domačem okolju. Stiskanje MMD je bilo poleg specifičnega treninga 
svetovano tudi v drugih okoliščinah (npr. pri čakanju v prometu pri rdeči luči). Primarna 
opazovana spremenljivka je bila moč MMD (določena z digitalno palapacijo), druge 
spremenljivke pa so bile tedensko število epizod SUI, dnevna frekvenca uriniranja in 
rezultat vprašalnika o vplivu UI – kratka oblika (Incontinence Impact Questionnaire – short 
form – IIQ-SF). Meritve so bile izvedene pred in takoj po koncu programa. Rezultati 
obravnave so pokazali statistično pomembno zmanjšanje dnevne frekvence uriniranja, 
tedenske frekvence epizod SUI in rezultatov vprašalnika. Povprečno število epizod SUI se 
je zmanjšalo s 17,55 na 6,33. Med posameznicami so bile sicer opazne velike razlike; ena 
sodelujoča je zmanjšala število epizod SUI z 49 na 14, neka druga pa jih je celo odpravila. 
Opazne so bile izboljšave moči MMD, saj so bile pred obravnavo MOS ocene 0–4 (srednja 
vrednost 2), po njej pa sta bili prisotni samo še oceni 3 in 4 (srednja vrednost 4), kar 
opisuje (zmerno) dobro kontrakcijo z dvigom perineja (Ronak et al., 2014). 
4.2.2 Raziskave, ki zadovoljivo ustrezajo kriterijem 
Raziskava Ghaderi in sodelavcev (2016) je po PEDro lestvici ocenjena s 5 (točke 1, 3, 7, 9, 
in 10). V raziskavi so pri 60 ţenskah s povprečno starostjo (standardni odklon) 52,9 (1,08) 
let preučevali vpliv stabilizacijskih vaj, osredotočenih na MMD, na simptome SUI in 
kronično nespecifično ledveno bolečino. 30 ţensk v primerjalni skupini je tekom 12 tednov 
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prejelo standardno fizioterapijo s transkutano električno ţivčno stimulacijo (transcutaneous 
electrical nerve stimulation – TENS), toplotne obloge, terapevtski UZ ter vaje za 
stabilizacijo in vzdrţljivost trebušnih in paravertebralnih mišic. 30 ţensk v eksperimentalni 
skupini pa je poleg tega v različnih poloţajih za stabilizacijo ledvene hrbtenice izvedlo še 3 
sete po 10 ponovitev sočasne kontrakcije globokih trebušnih in ledvenih mišic ter 
submaksimalne (30 % MHK) kontrakcije MMD, pri čemer so morale ohraniti stabilnost, 
med poloţaji pa počivale 2 minuti. Ocenjevanje je bilo opravljeno pred in po intervenciji, 
vključevalo je ICIQ-UI-SF, digitalno vaginalno ocenjevanje moči in vzdrţljivosti MMD, 
Oswestry vprašalnik oz. indeks nezmoţnosti, merjenje moči m. transversus abdominis in 
vizualno analogno lestvico za oceno bolečine. Po intervenciji so se v eksperimentalni 
skupini resnost SUI, moč in vzdrţljivost MMD ter moč m. transversus abdominis 
izboljšale bolj kot v primerjalni skupini, med obema skupinama pa ni bilo statističnih 
razlik v zmanjšanju  jakosti bolečine ali dojemanja nezmoţnosti (Ghaderi et al., 2016). 
Raziskava Kim in sodelavcev (2011) je po PEDro lestvici ocenjena s 6 (točke 1, 3, 6, 7, 9 
in 10). V raziskavi so 147 ţensk (med njimi 50 s SUI) s povprečno starostjo (standardni 
odklon) 76 (4,05) let glede na intervencijo randomizirali v štiri skupine: izobraţevanje o 
splošnem zdravju, spoznavnih funkcijah, osteoporozi in ustni higieni (n=36); uporaba 
toplotnega obliţa s paro (heat and steam generating sheet – HSGS), ki je 5 ur po aplikaciji 
koţo ledvenega predela segreval na temperaturo 38–40 °C (n=37); telesna vadba z vajami 
za MMD (n=37); ter kombinacija vadbe in HSGS (n=37). Vadba MMD je bila zasnovana 
kot del programa splošne telesne vadbe, ki je obsegal 5–10 minutno ogrevanje z 
raztezanjem, vadbo proti uporu za stegenske in trebušne mišice ter vadbo MMD v leţečem, 
sedečem in stoječem poloţaju z abduciranimi spodnjimi udi, da bi se zagotovila aktivnost 
pravih mišic. Sodelujoče so najprej izvedle 10 hitrih 3-sekundnih stiskov z vmesnimi 5-
sekundnimi pavzami, nato pa še 10 daljših kontrakcij po 8–10 sekund z 10-sekundnimi 
pavzami. Poudarjena je bila pomembnost izolirane aktivacije teh mišic brez povečevanja 
tlaka v trebušni votlini, dva različna parametra kontrakcij pa naj bi zagotovila aktivacijo 
tako hitrih kot počasnih mišičnih vlaken. Pred in po 3-mesečni intervenciji so slepljeni 
ocenjevalci izmerili frekvenco epizod UI (ICIQ, dnevniki uriniranja) in splošno telesno 
pripravljenost (mišična moč prijema oz. adduktorjev spodnjih udov, stanje na eni nogi, 
hitrost hoje). Analiza rezultatov ţensk s SUI je pokazala 9,1 % izboljšanje v prvi skupini 
(izobraţevanje), 25 % izboljšanje v drugi skupini (HSGS), 53,8 % izboljšanje v tretji 
skupini (vadba) in 61,5 % izboljšanje v četrti skupini (vadba in HSGS) (Kim et al., 2011). 
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Madill in sodelavci (2013) so v opazovalni "pre-test, post-test" raziskavi 17 ţensk s 
povprečno starostjo (standardni odklon) 68,9 (5,5) let preučevali učinkovitost rehabilitacije 
MMD na njihovo funkcijo. Obravnava je trajala 12 tednov. Vadba MMD je vsebovala vaje 
za moč in vzdrţljivost z vmesnimi dihalnimi, razteznimi, ravnoteţnimi vajami in vajami za 
moč. Vključevala je MHK, hitre zaporedne stiske, MHK z dodanimi hitrimi stiski, 
spremembe jakosti kontrakcije 50-100-50 % MHK in "the Knack" tehniko. Vadbo so 
ţenske izvajale v leţečem, sedečem in stoječem poloţaju ter kleče na vseh štirih. Poleg 
tega so imele tudi program vaj za domov. Pred in takoj po koncu obravnave so bile 
merjene resnost SUI (dnevnik uriniranja, vprašalnik o vplivu UI (Incontinence Impact 
Questionnaire – IIQ) in opis urogenitalnega distresa (Urogenital Distress Inventory – 
UDI)), različni parametri zmogljivosti MMD (digitalna palpacija, dinamometrija in EMG) 
in morfologija struktur medeničnega dna med kontrakcijo MMD in napenjanjem (slikanje 
z magnetno resonanco (magnetic resonance imaging – MRI)). Pogostost epizod SUI se je 
zmanjšala s povprečne vrednosti 4,6 na 1,1, 10 preiskovank pa je poročalo o suhosti. 
Zmanjšala se je količina uporabljenih higienskih pripomočkov in rezultati vprašalnikov, 
povprečna moč MMD pa se je povečala s 3 na 4–5. Dinamometrija ni pokazala statistično 
pomembnih sprememb pri MHK ali dolgotrajni submaksimalni kontrakciji MMD, pri 
napenjanju in ob kašlju, opazno pa je bilo večje število hitrih zaporednih kontrakcij MMD. 
MRI je pokazal zmanjšanje anorektalnega kota in dvig vratu sečnega mehurja ob stisku 
MMD v primerjavi z napenjanjem (Madill et al., 2013). Dve leti kasneje je bila opravljena 
sekundarna analiza rezultatov, pridobljenih v tej raziskavi. Madill in sodelavci (2015) so se 
tokrat osredotočali na morfološke spremembe sečnice in njenega zunanjega sfinktra, kar so 
opazovali na MRI slikah in po intervenciji ugotovili povečanje premera, prečne ploščine in 
volumna zunanjega sfinktra, medtem ko se njegova dolţina ni spremenila. Prav tako se 
niso spremenile dolţina, premer ali prečna ploščina sečnice (Madill et al., 2015). 
4.3  Električna stimulacija 
Raziskava Correie in sodelavcev (2014) je bila po PEDro lestvici ocenjena s 7 (točke 1, 2, 
3, 6, 7, 9 in 10). Primerjani so bili učinki površinske in intravaginalne ES (PES in IVES) 
na dve eksperimentalni skupini s primerjalno skupino brez intervencije. Sodelovalo je 48 
Brazilk s povprečno starostjo (standardni odklon) 64,46 (8,83) let (PES skupina), 59,86 
(4,82) let (IVES skupina) in 60,13 (9,35) let (primerjalna skupina), pri katerih je bila SUI 
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potrjena z vprašanjem o okoliščinah uhajanja urina (del kraljevega vprašalnika o zdravju 
(King's Health Questionnaire – KHQ)). Raziskavo je končalo 45 preiskovank. 6-tedenska 
obravnava je obsegala 2 20-minutni terapiji na teden, z Dualplex 961 (Quark Medical 
Equipment) opremo. Med terapijo so ţenske leţale na hrbtu s pokrčenimi kolki in koleni. 
PES skupina je imela 4 silikonske elektrode nameščene na suprapubičnem območju in 
medialno od tuber ischii tako, da sta se električna tokova kriţala, v IVES skupini pa je bila 
uporabljena intravaginalna elektroda. Parametri ES so bili pri obeh skupinah enaki 
(funkcionalna električna stimulacija, frekvenca 50 Hz, trajanje 700 µs, cikel 4 s "on" in 8 s 
"off", naraščanje/padanje 2 s, največja tolerirana jakost), ţenske pa med obravnavo niso 
krčile MMD. Spremenljivke so bile količina uidenega urina (obremenitveni test s kašljem), 
moč MMD (digitalna palpacija) in tlak (perineometer). Kakovost ţivljenja je bila merjena s 
KHQ. Spremenljivke so slepljeni ocenjevalci merili pred in po obravnavi. V PES in IVES 
skupinah je bilo vidno statistično pomembno zmanjšanje količine uidenega urina (v PES 
skupini je bila povprečna količina manjša za 50 %, v IVES skupini pa za 80 %), povečanje 
s perineometrom merjenega tlaka in izboljšanje kakovosti ţivljenja (manjši občutek vpliva 
SUI na vsakodnevne dejavnosti, telesne omejitve in čustveno počutje; izboljšanje spanca). 
Moč MMD se je pomembno izboljšala samo v IVES skupini, kjer so se zmanjšale tudi 
socialne omejitve. V primerjalni skupini izboljšav ni bilo (Correia et al., 2104). 
4.4  Magnetna stimulacija 
Bakar in sodelavci (2011) so v pilotni raziskavi vrednotili učinke magnetnega stola. 
Preiskovana je bila skupina 13 Turkinj s povprečno starostjo (standardni odklon) 65,23 
(2,8) let z urodinamsko SUI. Terapija je trajala 6 tednov, dvakrat tedensko po 20 minut; 
frekvenca magnetnega polja je bila 10 minut 5 Hz, po petminutnem odmoru pa še 10 minut 
50 Hz. V izogib utrujanju mišic je bila stimulacija pulzna, 5 s "on" in 5 s "off". Preučevane 
spremenljivke so bile resnost simptomov SUI, EMG aktivnost MMD, količina uidenega 
urina (obremenitvenim test s kašljem), ocena resnosti SUI (vizualna analogna lestvica) in 
kakovost ţivljenja (UDI in vprašalnik o kakovosti ţivljenja (Quality of Life Instrument – I-
QoL)). Po koncu obravnave so bile vidne statistično pomembne spremembe v količini 
uidenega urina, izboljšanje funkcije MMD glede na EMG meritve, boljša je bila tudi 
povprečna kakovost ţivljenja. Ocena resnosti SUI se je zmanjšala za 50 % in bilo je manj 
poročanja o simptomih (epizode SUI, enureza, nuja) (Bakar et al., 2011). 
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4.5  Terapevtska masaţa trebuha 
Kassolik in sodelavci (2013) so v študiji primera obravnavali 50-letno ţensko z 12-letno 
zgodovino SUI. Kot primerna je bila izbrana glede na anamnezo in abdominalni UZ, 
dodatna opomba pa je bila, da je pacientka pred leti ţe imela fizioterapevtsko obravnavo za 
ublaţitev bolečine v sklepih in zmanjšanje telesne teţe, vendar se vadbenega programa 
zaradi uhajanja urina ni mogla drţati. Obravnava s terapevtsko masaţo trebuha je trajala 4 
tedne, potekala dvakrat tedensko in zajemala 20-minutno masaţno terapijo, zasnovano s 
strani avtorjev raziskave. 40 minut pred obravnavo je preiskovanka spila 250 ml 
negazirane mineralne vode, da je napolnila sečni mehur. Cilj tega je bilo vzbuditi občutek 
nuje, da bi lahko obravnavanka kasneje med terapijo "vadila" vzdrţevanje kontinence. 
Pacientka je med obravnavo leţala na hrbtu s podloţeno glavo in koleni za razbremenitev 
trebušnih mišic. 20-minutna masaţna terapija je bila sestavljena iz treh vsebinskih sklopov: 
začetnega, osrednjega in končnega. Začetni del je predstavljalo 1) površinsko gladenje v 
smeri venskega odtoka; 2) globoko gladenje s krtačo za povečanje venskega priliva in 
normalizacijo napetosti erektornih mišic koţnih dlačic; 3) gladenje in gnetenje piramidne 
mišice v smeri proti sramnici za normalizacijo tonusa, kar posredno vpliva na napetost 
linee albe na stiku z umbilikalnimi ligamenti; 4) gnetenje poševnih trebušnih mišic po 
njihovem poteku za normalizacijo njihovega tonusa. Vsak element je bil ponovljen 7–10x, 
med posameznimi elementi pa je bilo izvajano površinsko glajenje za povečanje odtoka 
venske krvi in limfe. Osredni del terapije je bilo ustvarjanje modulativne napetosti 
umbilikalnih ligamentov, ki sečni mehur stabilizirajo na lineo albo. To je bilo izvedeno z 
neţnim potegom štirih prstov vzdolţ linee albe v smeri od sečnice proti popku, kar naj bi 
povzročilo rahlo deformacijo sten polnega sečnega mehurja in postopoma povečevalo 
občutek nuje. Poteg je bil ponovljen petkrat, preiskovanka je morala vsakič zadrţati urin. 
Končni del terapije je bilo normaliziranje tonusa abdominalnih mišic in ţivčno-mišične 
napetosti s površinskim glajenjem. Opazovane spremenljivke so bile količina uidenega 
urina (merjeno z obremenitvenim testom s kašljem) in rezultati KHQ. Meritve so bile 
opravljene pred in po prvi obravnavi ter 1 mesec in 6 mesecev po koncu obravnave. Ţe po 
prvi terapiji se je količina uidenega urina zmanjšala za 21 %, po enem mesecu pa je 
preiskovanka po kašlju ostala popolnoma suha. Povečala se je tudi kakovost ţivljenja 




S pregledom literature smo ţeleli ovrednotiti učinkovitost fizioterapevtskih postopkov pri 
obravnavi starejših ţensk s SUI. Ugotovili smo, da je vadba MMD dobra izbira za prvo 
obliko terapije in se lahko dopolni z ES, sploh v fazi učenja. Glede na starost obravnavanih 
ţensk je še primernejše, če se kot podporna terapija uporabi MS, saj je zaradi neinvazivne 
narave, ohranjanja intime in manjše moţnosti poškodb manj neprijetna. Ker je SUI 
multifaktorialen problem, je priporočljivo, da se jo tako tudi obravnava in se ne izbere le 
ene oblike terapije, temveč se jih uporabi več hkrati ali pa se primarno terapijo dopolnjuje s 
podpornimi. Pri tem je pomemben faktor pripravljenost in razumnost pacientke – stanje, 
pričakovane izide in vpliv terapije je treba razloţiti, določiti skupne cilje, oceniti 
motivacijo in realne moţnosti za izboljšanje, navsezadnje pa ţenskam stati ob strani z 
duševno podporo, nasveti in vzpodbudo. Edukacija se je pojavljala povsod v literaturi in se 
tudi kot izolirana oblika terapije izkazala za relativno učinkovito – če se jo zdruţi z 
drugimi terapijami, ima pomemben doprinos h kakovosti oskrbe, sploh če pri tem sodeluje 
interdisciplinarni tim osebnega zdravnika, fizioterapevta in drugih zdravstvenih delavcev. 
5.1  Vadba mišic medeničnega dna 
Pri starejših odraslih telesna vadba z nadobremenitvijo za povečanje mišične moči lahko 
delno povrne zmogljivost šibkim in atrofiranim skeletnim mišicam, a je reverzibilnost 
atrofije omejena in pri fazičnih mišicah manjša kot pri toničnih (Marcus et al., 2012). 
Glede na to, da so s kontinenco povezane mišice povečini sestavljene iz vlaken tipa I 
(Gosling et al., 1981), obstaja utemeljena domneva reverzibilnosti šibkosti MMD tudi pri 
starejših odraslih. Sherburn in sodelavci (2011) poudarjajo, da rezultati njihove raziskave 
dokazujejo učinkovitost in pozitivne vplive mišičnega treninga na hipertrofijo mišic in 
funkcijo struktur tudi pri populaciji starejših ţensk, ne le pri mlajših odraslih. Izpostavljajo, 
da starost nikakor ne bi smela biti omejujoč dejavnik pri predpisovanju vadbe MMD 
(Sherburn et al., 2011). Haslam (2008b) navaja, da učenje pravilne izvedbe vaj neposredno 
vpliva na kakovost obravnave; pomembno je, da se o pravilni kontrakciji prepriča terapevt, 
ţenska sama pa zna razlikovati med občutki (ne)pravilne aktivacije mišic; pri tem je 
dobrodošla pomoč biološke povratne zanke. Glede vadbe morajo veljati smernice za 
hipertrofijo mišic, prilagojena pa mora biti sposobnostim posameznice (Haslam, 2008b). 
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5.1.1 Izidi vadbenih programov v raziskavah 
Raziskave, ki so opisane v pregledu literature in so vključevale vadbo MMD, se glede 
parametrov in intenzivnosti programov vadbe med seboj razlikujejo, ugotovitve avtorjev 
pa so si med seboj precej podobne in skladne z dosedanjimi ugotovitvami na tem področju. 
Ugotovljeno je bilo, da je vadba MMD pravilna izbira za prvo uporabljeno terapijo. 
Pomaga pri odpravljanju simptomov SUI in statistično pomembno zmanjša frekvenco in 
količino uhajanja urina (izboljšanje telesnega stanja ţensk) (Sherburn et al., 2011), 
sekundarne posledice izboljšanja stanja pa so boljša kakovost ţivljenja, večji občutek 
samozavesti in manjši občutek sramu ter manjša verjetnost socialne izolacije (izboljšanje 
duševnega in socialnega stanja ţensk) (Jahromi et al., 2015). Izboljšanje stanja se pojavi ţe 
zgodaj v izvajanju programa vadbe MMD, kar je verjetno posledica vedenjske komponente 
terapije, boljšega zavedanja mišic in njihove koordinacije (motorično učenje), povečanja 
refleksne aktivnosti in števila rekrutiranih mišičnih vlaken ter skrajšanja časa njihove 
rekrutacije, prava hipertrofija in povečanje zmogljivosti MMD pa se pojavi šele po dlje 
časa trajajočem programu vadbe (Ronak et al., 2014). Zaradi sinergistične ko-kontrakcije 
m. transversus abdominis in MMD lahko krepitev ene mišične skupine pripomore k 
funkciji druge, predvsem krepitev MMD vpliva na izboljšanje stabilizacije ledvene 
hrbtenice preko lastne aktivnosti in aktivnosti m. transversus abdominis, kar pomaga pri 
zmanjševanju ledvene bolečine, ki je pogosto pridruţeno stanje UI (Ghaderi et al., 2016). 
Lokalno ogrevanje ledvenega in abdominalnega predela vpliva na avtonomni ţivčni sistem 
in poveča prekrvavitev mišic, kar lahko vodi v njihovo hipertrofijo, zato se UI in telesna 
pripravljenost najbolj izboljšata pri kombinaciji uporabe toplotnih obliţev s paro in telesne 
vadbe (Kim et al., 2011). Vadba MMD prinese izboljšanje funkcije vseh struktur 
medeničnega dna, saj preko koordinacije MMD in izboljšane podpore medeničnih organov 
in sposobnosti dviga ob kontrakciji zmanjša anorektalni kot in dvigne vrat sečnega mehurja 
(Madill et al., 2013), zaradi sinergistične povezave pa med vadbo MMD treniramo tudi 
zunanji sfinkter sečnice, kar vodi v njegovo hipertorfijo in sposobnost zaprtja sečnice kar 
je klinično pomembno za zmanjševanje simptomov SUI (Madill et al., 2015). 
Vadba MMD ima glede na številne raziskave torej pozitiven učinek na zmanjševanje oz. 
odpravljanje simptomov SUI, vendar pa je pri tem potrebno poudariti še en vidik. Na 
različnih mestih v literaturi je opisano, kako pozitiven učinek ima zmanjšanje uhajanja 
urina na kakovost ţivljenja in socialne dejavnosti. Neposredno so se s tem ukvarjali 
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Jahromi in sodelavci (2015), ki so v svoji raziskavi potrdili dotedanje ugotovitve v zvezi s 
to temo: vadba MMD je intervencija, ki preko občutka obvladovanja in zmoţnosti poveča 
samozavest ţensk; zahvaljujoč učinku na UI se lahko vrnejo k socialnim interakcijam, 
športnim in prostočasnim dejavnostim ter opravilom vsakdanjega ţivljenja, ki so jih zaradi 
občutka sramu in motečega dejavnika uhajanja urina morale opustiti. Obstaja tudi 
pozitivna povezava pogostosti izvajanja katerekoli telesne vadbe ter sposobnosti pravilne 
in učinkovite izvedbe različnih vaj, kar izboljša zdravje, telesne zmoţnosti in samozavest 
pri starejših odraslih (Jahromi et al., 2015). Potrebno pa je poudariti, da ima pri populaciji 
ţensk s SUI učinke na samozavest in kakovost ţivljenja predvsem (če ne izključno) vadba 
MMD, saj glede na sistematski pregled literature, ki so ga izvedla Bø in Herbert (2013), ni 
nobenih jasnih dokazov, da bi poleg vadbe MMD na zmanjšanje simptomov SUI vplivala 
še kakšna druga oblika telesne vadbe, vključno z vajami za trebušne mišice in pilatesom, 
niso pa še bile izvedene raziskave z drugimi oblikami vadbe, npr. splošno telesno vadbo, 
jogo, dihalnimi vajami, vadbo za lepšo drţo in tai chi-jem (Bø, Herbert, 2013). 
5.1.2 Primernost vadbenih programov v raziskavah 
Primernost parametrov različnih vadbenih programov v posameznih raziskavah je v 
nadaljevanju podrobneje opisana, saj so primerjani s smernicami, opisanimi v poglavju 1 
Uvod. Vsem programom vadbe je bilo skupno, da so izvajalci sodelujoče spodbujali, naj 
poleg skupinskih vadb opravljajo tudi redne samostojne vadbene programe v domačem 
okolju. Poleg tega so imele vse obravnave poleg učenja izvajanja vaj za MMD tudi 
izobraţevalne vsebine. K učinku same vadbe je tako zagotovo pripomogla tudi vedenjska 
terapija s poučevanjem o normalnih vzrocih uriniranja, ozaveščanjem o pravilnem poloţaju 
na straniščni školjki, ergonomskem dvigovanju bremen in spremembah ţivljenjskega sloga 
za odpravljanje škodljivih dejavnikov. Nobena izmed vadb ni vključevala biološke 
povratne zanke, vendar je to smiselno, saj se ta običajno uporablja le za učenje pravilne 
mišične kontrakcije, nato pa se tekom programa lahko opušča, saj to ni metoda vadbe sama 
po sebi, ampak le pripomoček za učenje (Haslam, 2008a). 
Vadbeni program v raziskavi Jahromija in sodelavcev (2015) se je ujemal s smernicami 
vadbe MMD: parametri frekvence, intenzitete, trajanja kontrakcij in vmesnih počitkov so 
bili ustrezni in tudi element vsakodnevne vadbe v domačem okolju sledi smernicam. 
Podrobnejši parametri vadbe v raziskavi Sherburn in sodelavcev (2011) niso opisani, zato 
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bi bilo vsekakor dobro vedeti, kakšna je bila frekvenca vadbe, število in čas trajanja 
posameznih kontrakcij, da bi lahko ovrednotili primernost. Sami avtorji navajajo, da je bila 
vadba zasnovana glede na smernice ACSM za vadbo skeletnih mišic. Poudarjeno je bilo 
predvsem trajanje vadbe, ki je potrebno za opaţanje sprememb, pri čemer se v skladu s 
trenutnimi prepričanji predpostavlja, da je v populaciji starejših ljudi čas za doseganje 
večje mišične moči in novih mišičnih vzorcev daljši kot pri mlajših ljudeh (Sherburn et al, 
2011). Parametri vadbe MMD v raziskavi Ronaka in sodelavcev (2014) se ujemajo s 
smernicami, pohvalna je predvsem progresivnost vaj. Morda je preskok s 5- na 10-
sekundni stisk prevelik, sploh ţe tako zgodaj v programu – po dveh tednih bi lahko ţenske 
stisk MMD zadrţale za 8 sekund in nato šele četrti teden prešle na 10-sekundni stisk. Prav 
tako bi radi izpostavili napotek, naj se poleg te vadbe izvajajo kontrakcije MMD "kadarkoli 
se najde čas za to, npr. med čakanjem v prometu pri rdeči luči" (Ronak et al., 2014). Taka 
vadba ni najbolj učinkovita, saj v teh situacijah pozornost posameznika zahtevajo še drugi 
okoljski dejavniki in zato vaje ne morejo biti izvedene tako zbrano in strukturirano kot med 
vadbenim programom. Glede na to, da je bil v raziskavi to le dodatek natančno 
oblikovanemu programu vadbe MMD, ni bil vzet kot pomanjkljivost obravnave. V 
raziskavi Ghaderija in sodelavcev (2016) trajanje posamezne kontrakcije ni navedeno, prav 
tako ni navedeno, kakšni so bili parametri progresivnosti. Submaksimalna kontrakcija tako 
nizke jakosti (30 %) je za doseganje hipertrofije nezadostna, zato je bil ta postavljen 
parameter neustrezen, število ponovitev pa je glede na smernice primerno. Razmerje med 
kontrakcijami in počitkom v vadbenem programu Kim in sodelavcev (2011) je glede na 
smernice primerno, hitri stiski, ki so ločeni od zadrţanih kontrakcij, pa sicer niso 
popolnoma v skladu s priporočili (bolje bi bilo, da bi ţenske kontrakcijo zadrţale in nato 
na ţe aktivirane mišice dodale še hitre kratke stiske), vendar pa je osredotočanje tako na 
hitra kot na počasna vlakna pohvalen element. Glede na to, da so MMD sestavljene 
predvsem iz počasnih vlaken, pa bi se bilo morda bolj smiselno osredotočati na ta tip 
kontrakcije, npr. z 8-sekundno MHK. V raziskavi Madill in sodelavcev (2013) so se vsi 
parametri vadbe ujemali s smernicami, le zadnje 4 tedne so bile prisotne tudi (morda 
predolge) 10-sekundne kontrakcije. Opazili smo, da je bil program zelo zahteven: v zadnjih 
štirih tednih obravnave so ţenske med skupinsko vadbo v vseh poloţajih skupaj izvedle 86 
10-sekundnih stiskov MMD (sicer različnih vrst in jakosti), v domačem okolju pa v 
stoječem poloţaju še 50 stiskov (Madill et al., 2013). To je v primerjavi s smernicami zelo 
intenziven program vadbe, ki zahteva tudi veliko motivacije in časa sodelujočih. Za manjšo 
obremenitev bi lahko zmanjšali število elementov ali trajanje stiskov zniţali na 8 sekund. 
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5.1.3. Opazke glede izvedbe raziskav 
V članku Jahromija in sodelavcev (2015) je bilo sicer poudarjeno, da so sodelujoče naučili 
pravilne kontrakcije MMD, vendar pa postopek preverjanja pravilnosti izvedbe nikjer ni bil 
naveden. Tako se pojavlja vprašanje, ali so bile kontrakcije zares izvedene pravilno in brez 
uporabe drugih mišic. Ta problem so izpostavili tudi avtorji, ki navajajo, da so nepravilne 
kontrakcije oz. kontrakcije nepravilnih mišic ne le neučinkovite za izboljšanje, temveč 
lahko simptome še poslabšajo, saj se npr. s stiskom trebušnih mišic poveča abdominalni 
tlak, kar dodatno obremeni medenično dno (Jahromi et al., 2015). Raziskava bi bila bolj 
kakovostna, če bi pravilnost aktivacije MMD preverili s palpacijo ali biološko povratno 
zanko. Opazka glede ocenjevanja preiskovank je, da se okoliščine uhajanja urina glede na 
ICIQ po intervenciji niso spremenile (Jahromi et al., 2015), kar nakazuje pravilno diagnozo 
tipa UI. Vprašanje pri tem je le, zakaj je polovica preiskovank (tako v primerjalni kot 
eksperimentalni skupini) navajala "uhajanje urina, preden bi uspele priti do stranišča", kar 
ustreza urgentni UI. Razlaga za to bi bila, da je pri tem vprašanju moţno izbrati več kot en 
odgovor, zato bi lahko poleg odgovora "uhajanje urina pri kašlju/kihanju" in "uhajanje 
urina pri športnih dejavnostih ali med spanjem" ţenske izbrale tudi ta odgovor; vendar pa 
je skupni seštevek posameznih kategorij enak številu sodelujočih, kar pomeni, da je vsaka 
obkroţila le en odgovor – le pri skupno 25 ţenskah je bil ta v skladu s SUI. Avtorji sicer 
trdijo, da je bil vzorec določen s pomočjo QUID, ki naj bi imel glede na raziskave tudi v 
perzijskem prevodu ustrezno zanesljivost, veljavnost, specifičnost in občutljivost (Jahromi 
et al., 2015), zato rezultati ICIQ ostajajo nepojasnjeni. Pozitivne izide bi v primeru, da ima 
polovica ţensk zares urgentni tip UI, lahko pripisali edukaciji, spremembam načina 
ţivljenja in navad uriniranja, a bi to pod vprašaj postavilo veljavnost celotne raziskave. 
Eden izmed ciljev raziskave Sherburn in sodelavcev (2011) je bilo razlikovanje med učinki 
vedenjske terapije od učinkov vadbe MMD. Številne dotedanje raziskave naj bi namreč kot 
intervencijo uporabile spremembe ţivljenjskega sloga v kombinaciji z vadbo MMD in 
kljub vzpodbudno dobrim rezultatom ni bilo jasno, ali je učinek rezultat vedenjske ali 
vadbene komponente (Sherburn et al., 2011). Sherburn in sodelavci (2011) so zato 
zasnovali raziskavo, ki med obema intervencijama jasno loči, in pri tem izločili čimveč 
motečih elementov oz. spremenljivk, ki bi lahko vplivale na izide. Pravilnost kontrakcije 
MMD je bila potrjena z digitalno palpacijo, kakovost izvedbe programov so zagotovili z 
izobraţevanjem izvajalcev in rednim nadzorom poteka vadbe, v ocenjevanje pa so vključili 
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tudi vstani-in-pojdi test, da bi lahko s pomočjo njegovih rezultatov določili, ali ni bila 
izboljšana kontinenca morda posledica večje mobilnosti in mišične moči zaradi splošne 
telesne vadbe. Ker je v tovrstnih raziskavah slepljenje preiskovancev nemogoče izvesti v 
celoti, so avtorji poskušali zagotoviti čim večjo moţno stopnjo – obe skupini preiskovank 
sta imeli zelo podobno intervencijo (razen elementa vadbe MMD), pri testiranju pa se je 
ocenjevalec izogibal izrazu "mišice medeničnega dna" in rajši uporabljal frazo "naredite, 
kar ponavadi naredite, ko poskušate zadrţati urin", da se ţenske v primerjalni skupini ne bi 
nehote podzavestno naučile stiskati MMD (avtorji raziskave kljub temu poudarjajo, da je 
bilo verjetno vseeno prisotnega nekaj motoričnega učenja). Poleg tega je bilo preiskovanih 
veliko različnih elementov, med drugim je bilo razlikovanje med refleksnimi in zavestnimi 
mehanizmi (osvojenimi preko motoričnega učenja) in njihovimi vplivi na SUI preverjeno z 
merjenjem uidene količine urina z in brez predhodne kontrakcije MMD, kar kaţe na 
premišljen pristop in podrobno zasnovo. Poleg tega so bili avtorji kritični do opaţenih 
rezultatov in svoje intervencije niso razglasili za "zdravilo za SUI", temveč le kot opaţeno 
spremembo na določeni točki v času (Sherburn et al., 2011). Navedena dejstva in ocena 8 
na PEDro lestvici, kjer sta edini odsotni točki slepljenje preiskovancev in izvajalcev 
terapije (kar je pri tovrstnih intervencijah teţko doseči), pričajo o visoki kakovosti izvedbe 
raziskave. Kljub temu pa je bilo prisotnih nekaj omejitev, ki so jih avtorji navedli ţe sami: 
zanašanje na pismenost in jezikovne sposobnosti pri pridobivanju podatkov, pomanjkljivo 
psihometrično testiranje določenih lestvic in učinek dodatne motivacije preiskovank, saj so 
bile številne med njimi prostovoljke in je bilo posledično poročanje o pozitivnih rezultatih 
bolj verjetno (Sherburn et al., 2011). K temu dodajamo pripombo glede obremenitvenega 
testa s kašljem – po polnitvi sečnega mehurja s standardno količino tekočine so 
preiskovanke najprej izvedle test brez sočasnega stiska MMD, nato je bila podloga 
zamenjana in test je bil ponovljen, tokrat s predhodno aktivacijo MMD. V primeru, da je 
preiskovanka ţe v prvem poizkusu izgubila določeno količino urina, se je volumen 
tekočine v sečnem mehurju zmanjšal, kar bi lahko vplivalo na izboljšano sposobnost 
zadrţevanja seča. V izogib merskim napakam bi bilo bolje, da bi test v celoti ponovili še 
enkrat, pod popolnoma enakimi pogoji, vendar pa bi bilo to zamudno in obremenjujoče za 
izvajalce in preiskovanke. Zanimivost je bila opaţena pri številu ţensk, ki so pri 
obremenitvenem testu s kašljem doţivele uhajanje urina. V primerjalni skupini je pri kašlju 
brez aktivacije MMD suhih ostalo 9 ţensk, ob sočasnem stisku MMD pa le 8 – to bi lahko 
pomenilo, da ena posameznica ne zna pravilno aktivirati MMD in namesto tega uporabi 
npr. abdominalne mišice, kar poveča pritisk na medenično dno in poslabša inkontinenco. 
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Omejitve raziskave Ronaka in sodelavcev (2014), ki so jih izpostavili ţe avtorji sami, so 
bile odsotnost primerjalne skupine, kvantitativnih meritev uhajanja urina in objektivnih 
meritev moči MMD (npr. s perineometrom namesto digitalnih palpatornih ocen). Poleg 
tega je poudarjeno tudi prekratko trajanje intervencije – avtorji menijo, da v 4 tednih ne 
more priti do tako izraţenih morfoloških hipertrofičnih sprememb, da bi anatomsko 
vplivale na SUI, saj je po ACSM kriterijih za to potrebnih vsaj 5 mesecev. Učinek zato 
pripisujejo povečanju refleksne aktivnosti, večjemu številu rekrutiranih mišičnih vlaken in 
skrajšanju časa za njihovo rekrutacijo, kar naj bi bila posledica povečanega zavedanja in 
motoričnega nadzora MMD. Na izboljšanje bi lahko vplivalo tudi novo zavedanje načel 
zdravega uriniranja (Ronak et al., 2014). Poleg tega kot omejitev raziskave dodajamo 
majhen vzorec preiskovank, saj obstaja večja verjetnost nereprezentativnosti za populacijo. 
5.1.4 Pomen ugotovitev iz pogojno ustreznih raziskav 
Raziskavo Ghaderija in sodelavcev (2016) smo ţeleli omeniti, ker opisuje povezavo MMD 
in globokih trebušnih mišic. Predpostavlja se, da zaradi sinergističnega delovanja MMD in 
m. transversus abdominis oz. njihove lastnosti ko-kontrakcije vadba ene mišične skupine 
prinese izboljšanje tudi na področju druge (Ghaderi et al., 2016). Ugotovljeno je bilo, da se 
koaktivacija mišic zgodi ob hoteni kontrakciji MMD in pri abdominalnih stabilizacijskih 
vajah, pri čemer je sinergistična komponenta tako izraţena, da je teţko aktivirati MMD 
brez sočasne aktivnosti m. transversus abdominis (Bø et al., 1990). Kljub temu do leta 
2009 ni bilo najdenih zadostnih dokazov, da bi lahko izolirana ali dodatna vadba m. 
transversus abdominis pomembno pripomogla k izboljšanju simptomov SUI (Bø et al., 
2009), se pa nakazuje vloga vadbe MMD pri odpravljanju bolečine v ledveni hrbtenici 
preko izboljšanja stabilizacije z globokimi trebušnimi mišicami (Ghaderi et al., 2016). To 
je relevanten in uporaben podatek, saj se SUI pogosteje pojavlja pri ţenskah s kronično 
bolečino v ledveni hrbtenici (Bush et al., 2013) in je lahko v tej populaciji pri obravnavi 
SUI dragocen "stranski učinek" tudi zmanjšanje ledvene bolečine. Z vidika holistične 
obravnave pacientke kot celostne osebe z vsemi pridruţenimi teţavami je to zaţeljen izid 
in pomemben element izboljšave stanja. Pojavlja se sicer vprašanje, ali je bila vadba s tako 
šibkimi kontrakcijami MMD sploh učinkovita za doseganje hipertrofije, ali pa bi lahko 
izboljšavo stanja pripisali drugim elementom terapije, predvsem aktivaciji m. transversus 
abdominis; to bi lahko dognali v nadaljnjih raziskavah. 
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Raziskava Kim in sodelavcev (2011) je omenjena predvsem zato, ker preučuje učinke 
lokalnega segrevanja in kako to vpliva na zmanjševanje uhajanja urina. Čeprav je bilo 
pomembno izboljšanje vidno v vseh preiskovalnih skupinah, je bil učinek na ţenske s SUI 
največji pri uporabi toplotnega obliţa s paro v kombinaciji z vadbo MMD (Kim et al., 
2011). Tak rezultat bi lahko bil posledica dejstva, da lokalno ogrevanje vpliva na 
avtonomni ţivčni sistem, s tem da poveča simpatično aktivnost in zmanjša parasimpatično 
aktivnost (Kenney et al., 1998), ter poveča prekrvavitev tkiv (Nagashima et al., 2006). Kim 
in sodelavci (2011) v članku omenjajo, naj bi toplota vplivala na povečanje vsebnosti 
mišičnih proteinov, kar lahko vodi v hitrejšo hipertrofijo, vendar pa ne navajajo vira za to 
trditev. Po pregledu dognanj o vplivu toplote na mišično hipertrofijo smo ugotovili, da so 
splošne ugotovitve na tem področju ravno nasprotne: segrevanje aktivne mišice med in po 
vadbi ne vpliva na hipertrofijo ali funkcijo (Stadnyk et al., 2017), toplotni stres pa lahko 
celo zmanjša prirast mišične mase v procesu hipertrofije (Frier, Locke, 2007). Prav tako je 
nejasno, zakaj bi segrevanje ledvenega področja neposredno vplivalo na MMD, ki so 
globoko in bolj kavdalno. Tako bi lahko pozitiven vpliv toplote na manjše uhajanje urina 
pripisali predvsem učinku, ki ga ima na simpatično ţivčevje in ţivčno-mišično funkcijo. 
Raziskavo Madill in sodelavcev (2013) smo ţeleli vključiti v razpravo, ker je bila ena 
izmed preiskovanih spremenljivk morfologija medeničega dna. Z MRI slik je bilo 
razvidno, da pride do opazno višjega dviga medeničnega dna po intervenciji (Madill et al., 
2013), kar pozitivno vpliva na dva mehanizma kontinence: podporo medeničnim organom 
in primeren pritisk na sečnico za njeno zaprtje. Raziskava ja torej potrdila anatomski vzrok 
fiziološkega izboljšanja, zato se nam je zdela vredna omembe. V raziskavi Madill in 
sodelavcev (2015) pa je bilo s sekundarno analizo preučevano morfološko spreminjanje 
zunanjega sfinktra sečnice in tudi sečnice same. Predlagano je bilo, da je sposobnost 
kontrakcije m. levator ani nepovezana s sposobnostjo kontrakcije prečnoprogastega 
sfinktra sečnice, kar nakazuje njegovo samostojno vlogo pri vzdrţevanju kontinence 
(Kenton, Brubaker, 2002). Madill in sodelavci so navedli sinergistične kontrakcije obeh 
mišic in vpliv vadbe MMD na hipertrofijo sfinktra, ki je bil po intervenciji po premeru 
primerljiv s sfinktri kontinenčnih ţensk (Madill et al., 2015). Potrebne bi bile nadaljnje 
raziskave, ali bi bila sposobnost povečevanja intrauretralnega pritiska preko 
prečnoprogastega sfinktra uporabna pri rehabilitaciji inkontinenčnih ţensk z resnimi 
ireverzibilnimi poškodbami drugih MMD.  
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5.2  Električna stimulacija 
Correia in sodelavci (2014) so v raziskavi zaključili, da je intravaginalna elektrostimulacija 
učinkovita pri zmajševanju količine uidenega urina, povečevanju sile in pritiska, 
ustvarjenega z MMD, površinska elektrostimulacija pa vpliva samo na količino uidenega 
urina in pritisk, ustvarjen z MMD. Kakovost ţivljenja se izboljša po obeh vrstah 
fizioterapije. Rezultati raziskave so v bili po navedbah avtorjev v skladu z ostalimi 
ugotovitvami na tem področju (Correia et al., 2014). Uporabljeni parametri frekvence, 
trajanja in premorov med aplikacijo električnega toka so se ujemali s smernicami, 
opisanimi v poglavju 1 Uvod. Avtorji članka kot pomanjkljivost svoje raziskave navajajo 
neuporabo diagnostičnih metod za objektivno potrditev ugotovitev (modifikacije aktivacije 
MMD in njihove hipertrofije), pomanjkljivost same intervencije pa je bilo neugodje 
preiskovank, moţnost okuţb sečil ali noţnice in potreba po pogosti sterilizaciji elektrod 
(Correia et al., 2014). Neugodni subjektivni občutki so v literaturi ţe omenjeni: obravnava 
starejših ţensk z vaginalno ES lahko vodi v veliko mero telesnega in čustvenega stresa 
(Spruijt et al., 2003). V izogib temu bi lahko uporabili površinsko ES, saj ni invazivna, 
ţenske spravi v ugodnejši poloţaj in zmanjša tveganje za okuţbe, poleg tega pa zanjo ni 
zahtevana specifična in draga oprema ali sterilizacija (Correia et al., 2014). V raziskavi 
Correie in sodelavcev (2014) sodelujoče med terapijo niso aktivno krčile MMD, zato bi 
bilo dobro nadalje raziskovati in primerjati učinkovitost površinske ES kot samostojne 
terapije oz. s hkratnim krčenjem MMD, rezultate pa bi ovrednotili s pomočjo primerjalne 
skupine brez terapije, s placebo ES (aplikacija elektrod brez dejanske ES) ali samostojno 
vadbo MMD. Tako bi lahko med seboj primerjali različne intervencije oz. merili skupni 
učinek kombinacije dveh terapij. Nekaj raziskav s primerjavo ES in vadbe MMD je bilo ţe 
izvedenih in večinoma je bilo ugotovljeno, da je ES pri obravnavi SUI enako (Castro et al., 
2008) ali manj učinkovita kot vadba MMD (Bø et al, 1999; Spruijt et al., 2003). 
5.3  Magnetna stimulacija 
Bakar in sodelavci (2011) so v svoji raziskavi povzeli, da je magnetna stimulacija varna, 
neboleča in učinkovita alternativna terapija za zdravljenje starejših ţensk z blago do 
zmerno SUI (Bakar et al., 2011). Zastavljeni parametri obravnave so ujemali s smernicami, 
opisanimi v poglavju 1 Uvod, pohvalna je bila predvsem stimulacija z dvema različnima 
frekvencama za doseganje različnih učinkov. Pozitivne lastnosti raziskave so bile v resnici 
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pozitivne lastnosti same intervencije: neinvazivnost, odsotnost stranskih učinkov in potrebe 
po uporabi prevodnih gelov, med terapijo pa pacienti lahko ostanejo oblečeni (Bakar et al., 
2011). V primerjavi z ES je MS prijetnejša in subjektivno boljša terapija. Pri učinku 
električnega toka na modulacijo ţivcev ima namreč vlogo tudi impedanca tkiv, zato je 
potrebna velika intenziteta električnega toka, magnetno valovanje pa lahko prodre v tkiva 
neodvisno od impedance, zato je lahko za enak učinek uporabljena manjša jakost toka, kar 
pomeni manj neprijetnih občutkov in morebitne bolečine na mestu aplikacije (Chandi et 
al., 2004). Avtorji sami so izpostavili omejitve svoje raziskave zaradi odsotnosti 
primerjalne skupine in majhnosti vzorca. Kot teţavna se je izkazala tudi potreba po 
ambulantnih obiskih, kar je za nekatere starejše ţenske lahko naporno in je bilo tudi razlog, 
da sta dve odstopili od raziskave (Bakar et al., 2011). Poleg tega so avtorji poudarili, da so 
pri pregledu literature opazili mešane izide raziskav z MS, in predpostavljali, da je do njih 
prišlo zaradi obravnave ţensk z različnimi tipi UI, ki imajo različne vzroke nastanka in 
posledično tudi različno zdravljenje. Zato so v svoji raziskavi preučevali izključno ţenske s 
SUI, pri katerih pa so bili dobljeni rezultati spodbudni. Avtorji zaključujejo, da je potrebno 
nadaljnje raziskovanje za določitev primernega protokola MS, predvsem pogostosti 
obravnav ter frekvence in trajanja posameznih magnetnih pulzov; priporočljivo bi bilo 
nadalje preučiti tudi dolgoročne učinke MS (Bakar et al., 2011). 
5.4  Terapevtska masaţa trebuha 
Kassolik in sodelavci (2013) v svoji študiji primera zaključujejo, da ima terapevtska 
masaţa trebuha pozitivne učinke na odpravljanje simptomov SUI (Kassolik et al., 2013). 
Kot terapijo so uporabili protokol masaţe, ki so ga zasnovali sami. Z njim so ţeleli doseči 
normalizacijo razporeditve organov v trebušni votlini in ligamentov v predelu sečnega 
mehurja, povrnitev normalne razporeditve venske krvi in limfe v predelu sečnega mehurja 
ter izboljšanje funkcije sfinkterskih mišic. Avtorji pozitivne učinke terapije pripisujejo 
izboljšanju venskega obtoka, regeneraciji celic zaradi povečanega pretoka krvi, povečanju 
elastičnosti, čvrstosti in kontraktilnosti mišic. Masaţa naj bi posredno vplivala na funkcijo 
sfinktrov sečnice, a te ugotovitve avtorji raziskave niso potrdili z uporabo objektivnih 
meritev. V članku so navedeni pozitivni izidi predhodnih raziskav te terapije, vendar se o 
verodostojnosti virov nismo mogli prepričati, saj sta dva v poljskem jeziku (Kassolik et al., 
2010; Ratajczak et al., 2003), tretji pa opisuje vpliv masaţne terapije na benigno 
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hiperplazijo prostate (Kassolik et al., 2007). Rezultati predstavljene raziskave so po 
navedbah avtorjev boljši od prejšnjih raziskav, kar pripisujejo dejstvu, da je obravnavanka 
spila tekočino 40 namesto 20 minut pred terapijo; tako je bil sečni mehur polnejši in za 
njegov nadzor potrebna večja mišična aktivnost (Kassolik et al., 2013). Glede na nizko 
raven dokazov in izjemno pomanjkanje literature na temo terapevtske masaţe trebuha kot 
intervencije pri SUI ne moremo ovrednotiti rezultatov. Pri tem se pojavlja predvsem 
vprašanje glede vloge MMD v procesu rehabilitacije s to intervencijo. Očitno je, da je bila 
ena izmed metod terapije umetno povečanje pritiska na sečni mehur in hkratno spodbujanje 
preiskovanke h kontinenci, kar kaţe na posredno vadbo MMD, vendar predpostavljamo, da 
preiskovanka kontrakcij ni bila naučena in je posledično očitno sama ugotovila, kakšen 
mehanizem ji pomaga zadrţati urin. Glede na to, da imajo MMD ključno vlogo pri 
kontinenci, je bolj priporočljiva neposredna aktivna vadba, masaţa trebuha pa bi lahko 
temu dodala vrednost. V tej smeri bi bilo treba nadalje raziskovati – glede na to, da je 
izvedba masaţe zelo dobro opisana, avtorji pa poudarjajo tudi dostopnost, izvedljivost in 
prijetnost terapije (Kassolik et al., 2013), bi raziskavo lahko ponovili na večjem vzorcu, ob 
prisotnosti primerjalne skupine in z boljšimi preiskovalnimi metodami (ocena moči MMD, 
slikovne preiskave morfoloških sprememb itd.). V zvezi z opisano raziskavo se je pojavilo 
še eno vprašanje: avtorji navajajo popolno remisijo simptomov, ki je trajala še 6 mesecev 
po koncu terapije, preiskovanka pa je glede na vprašalnike še vedno poročala o "pogostih" 
epizodah, "občasnem" preoblačenju zaradi uhajanja urina in "zmerne" teţave pri telesni 
dejavnosti; simptomi SUI so na kakovost njenega ţivljenja vplivali "zmerno". Avtorji to 
očitno dvojnost rezultatov pripisujejo temu, da je gospa kronično inkontinentna in da je 
bila tekom let nezadostno obravnavana, kar se pozna pri vztrajanju simptomov po terapiji. 
Izpostavljajo, da je izboljšanje razvidno iz drugih parametrov vprašalnika, npr. redkejša 
uporaba higienskih izdelkov in redkejše epizode SUI (Kassolik et al., 2013). Zato ugibamo, 
da preiskovanka še vedno trpi za SUI, vendar je bila sposobna ohraniti suhost na eni točki 
v času – med izvedbo testa. Avtorji raziskave poudarjajo tudi pomen interdisciplinarne 
obravnave pacientk s SUI in oblikovanje tima fizioterapevta in medicinske sestre, ki bi 
sodelovala pri vodenju evidence simptomov, svetovanju pacientkam in izvajanju masaţne 
terapije. Poleg tega omenjajo, da je obravnava z več različnimi postopki učinkovitejša od 
ene same intervencije in da bi bilo dobro poleg masaţe dodati še druge terapije za 
zmanjševanje simptomov SUI. Predlagana je zasnova celostne obravnave z jasno 
določenimi parametri (Kassolik et al., 2013), s čimer se strinjamo in podpiramo nadaljnje 
raziskovanje. Terapevtska masaţa trebuha se v literaturi sicer pojavlja pri različnih stanjih: 
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masaţna terapija zmanjša slabost in zastoj snovi v ţelodcu (Uysal et al., 2012), 
manipulacija vezivnega tkiva izboljša neurejeno prebavo (Holey, Lawler, 2018), masaţa z 
aromaterapevtskimi olji zmanjša dismenorejo in krvavitev (Marzouk et al., 2013), 
terapevtska moč dotika pa vpliva tudi na simptome raka (Post-White et al., 2003). 
Neprijetni stranski učinki so zelo redki in povezani predvsem z nestrokovnostjo izvedbe in 
terapevtov (Ernst, 2003). S previdno uporabo pravilne "švedske" masaţne tehnike gladenja 
in gnetenja (Geiringer, deLateur, 1990) se temu izognemo in masaţa postane učinkovita 
terapija različnih stanj v trebušni in medenični votlini. Glede na te podatke in vzpodbudne 
rezultate Kassolika in sodelavcev (2013) je to predmet zanimanja in nadaljnjih raziskav. 
5.5. Primerjava učinkovitosti različnih terapij 
Pozitivni izidi v raziskavah uporabljenih intervencij kaţejo na učinkovitost vseh navedenih 
terapij, kar se ujema z ugotovitvami v obstoječi literaturi tega področja, teţko pa bi 
rezultate med seboj ustrezno primerjali, saj so bile opazovane različne preiskovanke z 
individualnimi lastnostmi, ki so bile deleţne različnih terapij in ocenjene z različnimi 
merskimi orodji. Da bi lahko vsaj delno primerjali učinkovitost različnih terapij, ki jih 
opisujejo članki, smo izvedli primerjavo v odstotkih izraţenih rezultatov nekaterih 
obravnav. Za merilo smo izbrali mere izidov, saj so bile to edine skupne točke raziskav: 
 merjenje količine uidenega urina (test s podlogo oz. obremenitveni test s kašljem): 
z ES se je povprečna količina v eni uri uidenega urina zmanjšala s 6,28 g na 3,31 g 
(PES) in z 2,2 g na 0,41 g (IVES) (Correia et al., 2013), z MS se je zmanjšala s 4,31 
g na 1,51 g (Bakar et al, 2011), po obravnavi s terapevtsko masaţo trebuha pa se je 
po prvi terapiji zmanjšala z 2,08 g na 1,65 g, po koncu obravnave pa na 0 g 
(Kassolik et al., 2013); z vadbo MMD se je povprečna količina urina, ki je ušel med 
kašljem ob stisku MMD, zmanjšala z 0,2 g na 0 g (Sherburn et al., 2011); 
 ocena zmogljivosti MMD po MOS: z ES se je povprečna zmogljivost MMD 
povečala z 2,06 na 2,53 (PES) oz. z 2 na 2,66 (IVES) (Correia et al., 2013), z vadbo 
MMD se je povečala s 3,20 na 3,93 (Ghaderi et al., 2016), z 1,88 na 3,66 (Ronak et 
al., 2014) in z 2,7 na 3,9 (Madill et al., 2013); 
 7-dnevni dnevnik uriniranja: tedenska frekvenca epizod SUI se je z vadbo MMD 
zmanjšala z 8,5 na 4 (Sherburn et al., 2011) in s 17,55 na 6,33 (Ronak et al., 2014); 
frekvenca epizod SUI v treh dneh se je zmanjšala s 4,6 na 1,1 (Madill et al., 2013). 
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Če glede na te rezultate izračunamo uspešnost različnih terapij v odstotkih, ugotovimo: 
 povprečna količina uidenega urina ob naporu se je po terapiji s PES zmanjšala za 
47,3 %, po terapiji z IVES za 81,4 % (Correia et al., 2013); po terapiji z MS za 65 
% (Bakar et al, 2011); pri terapevtski masaţi trebuha za 20,7 % in kasneje 100 % 
(Kassolik et al., 2013); z vadbo MMD pa za 100 % (Sherburn et al., 2011); 
 povprečna zmogljivost MMD po MOS se je po terapiji s PES povečala za 22,8 %, 
po terapiji z IVES za 33 % (Correia et al., 2013); z vadbo MMD pa za 22,8 % 
(Ghaderi et al., 2016), 94,7 % (Ronak et al., 2014)  in 44,4 % (Madill et al., 2013); 
 frekvenca epizod SUI je z vadbo MMD zmanjšala za 53 % (Sherburn et al., 2011), 
64 % (Ronak et al., 2014) in 76,1 % (Madill et al., 2013). 
Zaključimo lahko, da so relativno najučinkovitejše terapije vadba MMD in terapevtska 
masaţa trebuha (manjša količina uidenega urina), vadba MMD in IVES (povečanje 
zmogljivosti MMD) ter visokointenzivni program vadbe MMD Madill in sodelavcev 
(2013) (zmanjšanje frekvence epizod SUI). V skupnem seštevku je tako najbolj učinkovit 
visokointenziven program vadbe MMD, saj pozitivno vpliva na vse tri izbrane 
spremenljivke, primerna je tudi IVES, pomen uspeha terapevtske masaţe trebuha pa je 
vprašljiv, saj iz enega primera ne moremo statistično sklepati na populacijo. 
5.6 Nadaljnje raziskovanje 
Pojavlja se vprašanje, ali bi bilo primerno v terapiji zdruţiti ES ali še raje MS in vadbo 
MMD, da bi lahko dosegli najboljši odziv mišic v najkrajšem času obravnave. Pri tem bi 
bilo vsekakor treba obravnavanke najprej naučiti vaj in šele nato dodati MS – tako bi 
zagotovili pravilne kontrakcije MMD in stopnjevanje. Magnetna stimulacija se namreč 
izvaja sede na stolu, pri čemer sila teţnosti in teţa abdominalnih organov povzročita večjo 
obremenitev na medenično dno kot med leţanjem na hrbtu, kar oteţi vadbo MMD. Za 
določanje, ali bi bila vzporedna terapija učinkovitejša od zaporednih posameznih 
intervencij, ter za oblikovanje parametrov obravnave so vsekakor potrebne nadaljnje 
raziskave. Nadaljnje preučevanje je zaţeljeno tudi glede učinkov masaţe trebuha, ki bi se 
lahko izkazala za prijeten dodatek terapevtski obravnavi, ter glede učenja izolirane 
aktivacije zunanjega sfinktra sečnice v primeru SUI zaradi nevroloških ali ireverzibilnih 




Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature prestaviti učinkovitost 
različnih fizioterapevtskih postopkov pri konzervativni obravnavi starejših ţensk s SUI. Pri 
opisu teoretičnih izhodišč so bile kot učinkovite izpostavljene vadba MMD, ES in MS ter 
manualna terapija, kar smo primerjali z literaturo v podatkovnih zbirkah. V skladu s 
smernicami je bila v raziskavah najpogostejša vadba MMD, preučevani sta bili tudi ES in 
MS, manualna terapija pa se je izvajala le obliki terapevtske masaţe trebuha. Vse 
predstavljene vrste terapije so se v raziskavah izkazale za relativno učinkovite, rezultatov 
pa zaradi različnosti metod obravnave med seboj ne moremo ustrezno primerjati. Vadba 
MMD je v skladu s pričakovanji prvi ukrep pri zdravljenju SUI. ES in MS sta lahko 
izvajani kot samostojni terapiji, a se obneseta tudi kot podporni terapiji, prijeten dodatek pa 
bi lahko bila tudi terapevtska masaţa trebuha, ki je bila preučevana le v študiji primera. S 
pregledom literature smo dosegli zastavljeni cilj ugotavljanja učinkov posameznih oblik 
terapij za SUI, a nismo dokončno razjasnili, katera izolirana terapija je najučinkovitejša. 
Glede na relativizirane rezultate se kot najboljša nakazuje intenzivna vadba MMD, pri 
čemer je pomembna tudi edukacija, ki bi morala biti obvezen del vsake obravnave SUI.  
Raziskovanje tega področja je pomembno zaradi pogostosti pojavljanja uhajanja urina pri 
ţenskah v različnih obdobjih, predvsem v menopavzi. Ta teţava postaja vedno manjša tabu 
tema in trendu izpostavljanja SUI kot patološkega in ne normalnega dela staranja je ţelelo 
slediti tudi diplomsko delo. Navedene ugotovitve so uporabne v klinični praksi pri 
obravnavi starejših ţensk – dejstva, da se tudi v višji starosti mišični trening obrestuje in da 
je glede na lastnosti te populacije MS v primerjavi z ES subjektivno prijetnejša terapija, bi 
lahko opogumila in olajšala zdravljenje marsikateri posameznici, ki trpi zaradi uhajanja 
urina, zmanjševanje stigme pa bi lahko k iskanju pomoči spodbudilo tudi tiste ţenske, ki o 
svojem stanju molčijo zaradi sramu ali mišljenja, da je SUI v starosti neizbeţna. 
Omejitve diplomskega dela so bile časovne in jezikovne omejitve iskanja raziskav, 
nedostopnost nekaterih člankov in splošno pomanjkanje raziskav, ki bi bile izvedene v 
skladu z našimi strogo postavljenimi kriteriji. Glede nadaljnjih raziskav kot tema vsekakor 
izstopa terapevtska masaţa trebuha. Tudi vzporedno izvajanje najprimernejših intervencij – 
vadbe MMD med stimulacijo z električnim ali magnetnim poljem – se ponuja kot predmet 
natančnejšega raziskovanja, pri čemer je pomembna velikost vzorca, prisotnost primerjalne 
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